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TYYPIN 2 DIABETESTA SAIRASTAVIEN PARANTUNEESEEN 
SOKERITASAPAINOON JA LAIHTUMISEEN YHTEYDESSÄ OLEVAT 
RUOKAVALIOTEKIJÄT 4- 5 VUOTTA KUNTOUTUSKURSSIN JÄLKEEN 
 
Suomessa 250 000 henkilöllä on diagnosoitu tyypin 2 diabetes ja lisäksi arviolta 200 000 
henkilöllä on diagnosoimaton tyypin 2 diabetes (5.5 % ja 9.9 % aikuisväestöstä). Hyvän 
hoitotasapainon eli sokerihemoglobiinin (HbA1c) tason alle 7 % saavutti tyypin 2 diabetesta 
sairastavista vain 59 % vuonna 2009. Hyvä hoitotasapaino on avainasemassa elämänlaatua 
heikentävien ja yhteiskunnalle kalliiden liitännäissairauksien ehkäisemisessä. Elintapa- ja 
lääkehoito ovat oleellinen osa tyypin 2 diabeteksen hoitoa. 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen 
hoitotasapainoon ja laihtumiseen yhteydessä olevia ruokavaliotekijöitä 4- 5 vuotta 
kuntoutuskurssille osallistumisen jälkeen. Tavoitteena oli selvittää sokeritasapainon 
parantamisessa ja laihtumisessa onnistuneiden ja heikommin onnistuneiden ruoka- aineiden 
käytön, ateriarytmin ja aterian keston eroja. Tavoitteena oli lisäksi selvittää energian, 
energiaravintoaineiden, kuidun ja suolan saannin sekä ruokavalion energiatiheyden eroja.  
 
Tutkimuksen aineistona oli Diabetesliiton järjestämille ja Kansaneläkelaitoksen rahoittamille 
kuntoutuskursseille vuosina 2009- 2010 osallistuneet tyypin 2 diabetesta sairastavat henkilöt 
(n= 34). Heidät jaettiin sokeritasapainon parantamisessa ja laihtumisessa onnistumisen 
perusteella onnistuneisiin (n= 10) ja heikommin onnistuneisiin (n= 24). Onnistumisen 
kriteeriksi asetettiin vähintään 5 % laihtuminen ja HbA1c < 7 % tai HbA1c:n aleneminen 
vähintään 0.5 % kuntoutuskurssin jälkeen. Ruoankäyttöä selvitettiin puhelimitse 48 tunnin 
ruoankäyttöhaastattelulla annoskuvakirjaa apuna käyttäen.  
 
Ruoka- aineista onnistumiseen oli yhteydessä runsaampi kasvisten käyttö (p= 0.055). 
Ateriarytmissä tai ruokailun kestossa ei ollut eroa ryhmien välillä. Heikommin onnistuneiden 
ruokavalion keskimääräinen energiasisältö oli onnistuneiden ruokavaliota suurempi (p= 
0.046). Onnistuneiden ruokavalion energiatiheys oli heikommin onnistuneita pienempi (p= 
0.012). 
 
Aineiston pieni koko, valikoituneisuus ja heterogeenisyys rajoittavat johtopäätösten tekoa. 
Tulokset viittaavat ruokavalion kasvisten, hedelmien ja marjojen runsaalla käytöllä olevan 
yhteyttä sokeritasapainon paranemiseen ja painon alenemiseen, kun taas ateriarytmillä tai 
ruokailun kestolla ei näytä olevan yhteyttä hoitotasapainoon tai painoon. Sokeritasapainon 
parantamisessa ja hoikistumisessa ruokavalion laadun lisäksi on oleellista kiinnittää huomiota 
energian saannin ja ruokavalion energiatiheyden pienentämiseen suosimalla kasvisten, 
marjojen ja hedelmien käyttöä. 
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DIETARY FACTORS ASSOCIATED WITH IMPROVED GLYCEMIC CONTROL AND 
WEIGHT LOSS IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS 4- 5 YEARS AFTER 
REHABILITATION COURSE  
In Finland there is 250 000 individuals with diagnosed type 2 diabetes and estimated 200 000 
individuals with undiagnosed type 2 diabetes (5.5 % and 9.9 % of adult population). Only 59 
% of type 2 diabetic patients have achieved good glycemic control determined by glycated 
hemoglobin (HbA1c) level below 7 % in year 2009. Good glycemic control is a key factor in 
prevention of expensive and life quality impairing complications of diabetes. Lifestyle- and 
medical treatment have an important role in treatment of type 2 diabetes. 
The aim of this study was to detect dietary factors associated with improved glycemic control 
and weight loss in type 2 diabetic individuals after participating to rehabilitation course 4- 5 
years ago. The aim was to find out the differences in food consumption, meal frequency and 
duration of meals between the persons who have and have not achieved good glycemic 
control and weight loss.  In addition, the objective of this study was to detect differences in 
energy, energy nutrients, fiber and sodium intake and energy density of these diets. 
The study population consisted of individuals with type 2 diabetes who had attended to 
rehabilitation course organized by The Finnish Diabetes Association and financed by Social 
Insurance Institution in 2009- 2010 (n= 34). The individuals were divided in to groups of 
successful participants (n= 10) and the less successful ones (n= 24) on the basis of success in 
improving glycemic control and weight loss. The criteria for success were determined by 
weight loss of at least 5 % and HbA1c < 7 % or decrease of HbA1c by at least 0.5 % after 
rehabilitation course. Food consumption was asked in phone with 48 hours dietary recall 
using portion picture book as help. 
Out of food groups, greater vegetable consumption was associated with success (p= 0.055). 
There was no difference on meal frequency or duration of meal between groups. The energy 
content of diet was greater in the group of less successful ones compared to successful group 
(p= 0.046). The energy density of the diet was lower in the group of successful ones 
compared to less successful group (p= 0.012) 
The small size, selection bias and heterogeneity of study population limit the ability to draw 
conclusions. The results indicate that the great consumption of vegetables, fruits and berries 
have association with improved glycemic control and weight loss, whereas meal frequency or 
duration of meal has no significant association with metabolic control or weight. To achieve 
better glycemic control and to lose weight it is essential, in addition to good diet quality, to 
pay attention on decreasing of energy intake and energy density by favoring vegetables, 
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1 JOHDANTO  
Tyypin 2 diabetes on yleistynyt viime vuosikymmeninä räjähdysmäisesti, ja se on yksi 
tavallisimmista suomalaisista kansansairauksista. Suomessa 250 000 henkilöllä on 
diagnosoitu tyypin 2 diabetes ja arviolta 200 000 henkilöllä on diagnosoimaton tyypin 2 
diabetes (5.5 % ja 9.9 % aikuisväestöstä) (Diabetesliitto 2013). Diabeteksessa on kyse haiman 
puutteellisesta insuliinin tuotannosta, johon tyypin 2 diabeteksessa liittyy myös 
insuliiniresistenssi. Ylipaino on tyypin 2 diabeteksen merkittävä riskitekijä. 
Diabetes ilmenee kohonneena veren glukoosipitoisuutena, ja se johtaa hoitamattomana 
elämänlaatua heikentäviin ja yhteiskunnalle kalliisiin liitännäissairauksiin. Diabetesta 
sairastavien sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat vuonna 2007 1 304 miljoonaa euroa 
(8,9 % terveydenhuollon menoista), josta diabeteksen aiheuttamia lisäkustannuksia oli 832,6 
miljoonaa euroa (Jarvala ym. 2010). Tyypin 2 diabetesta sairastavalla liitännäissairaudet 
nostavat kustannukset 4,5 kertaa suuremmiksi verrattuna lisäsairauksilta välttyneeseen tyypin 
2 diabetesta sairastavaan henkilöön (Jarvala ym. 2010). Hyvä hoitotasapaino (HbA1c < 7 %) 
on liitännäissairauksien ehkäisyssä avainasemassa, ja sen saavutti tyypin 2 diabetesta 
sairastavista vain 59 % vuonna 2009 (Valle ym. 2010). 
Lääkehoidon lisäksi elämäntapatekijät ovat oleellinen osa diabeteksen hoitoa. 
Ruokavaliotekijöiden ja ateriarytmin merkitystä laihdutuksessa ja painonhallinnassa on 
tutkittu runsaasti, samoin rasvan laadun ja kuidun merkitystä veren glukoositasapainoon. 
Päivittäisten ateriointikertojen tai energiaravintoaineiden osuuksien ja painon välillä ei ole 
havaittu selvää yhteyttä (Palmer ym. 2009, Leidy ja Campbell 2011, Mesas ym. 2011, 
Fogelholm ym. 2012). Painonhallinnassa hyödyksi näyttäisi olevan runsas kuidun saanti (Du 
ym. 2010, Liu ym. 2003, Howard ym. 2006, Tucker ja Thomas 2009) ja pähkinöiden 
nauttiminen (Bes-Rastrollo ym. 2009, Mozaffarian ym. 2011, Bes-Rastrollo ym. 2007). 
Painon lisäykseen näyttäisi selvästi olevan yhteydessä runsas lihan syönti (Vergnaud ym. 
2010, Sánchez-Villegas ym. 2006, Rosell ym. 2006). Runsaalla kuidun saannilla on edullinen 
vaikutus painon lisäksi myös glukoositasapainon hallintaan diabetesta sairastavilla (Anderson 
ym. 2009, Post ym. 2012, Bajorek ja Morello 2010, Ylönen ym. 2003). Ruokailun keston 
vaikutuksia glukoosiaineenvaihduntaan on tutkittu vähän, mutta rauhallinen ateriointi saattaa 
olla eduksi (Otsuka ym. 2007, Hsieh ym. 2011, Ohkuma ym. 2012). Tutkimuksia ruokavalion 
kokonaislaadun vaikutuksista glukoositasapainoon ei ole julkaistu. 
Diabetesliitto järjestää Kansaneläkelaitoksen rahoituksella diabetesta sairastaville 
ryhmämuotoisia sopeutumisvalmennus- ja kuntoutuskursseja, joiden tavoitteena on muun 
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muassa kannustaa diabeteksen hyvään omahoitoon, ylläpitää hyvää elämänlaatua ja ehkäistä 
liitännäissairauksia. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää vuosina 2009- 2010 
Diabetesliiton kuntoutuskurssille osallistuneiden tyypin 2 diabetesta sairastavien 
parantuneeseen sokeritasapainoon ja laihtumiseen yhteydessä olevia ruokavaliotekijöitä, 
ateriarytmiä ja ruokailun kestoa. Sokeritasapaino on tässä työssä määritetty 
sokerihemoglobiinilla (HbA1c) mitattuna. Ruokavaliotekijät käsitellään ruoka- aineina, 
ruokavalion energiasisältönä, energiatiheytenä ja ravintoaineina (energiaravintoaineiden, 
kuidun ja suolan määränä). Hoidossa onnistumisella tarkoitetaan onnistumista 
sokeritasapainon parantamisessa ja laihtumisessa Diabetesliiton antamien kriteerien 




2 TYYPIN 2 DIABETES 
2.1 Yleisyys ja yhteiskunnallinen merkitys 
Tyypin 2 diabetes on sokeriaineenvaihdunnan häiriö, joka johtuu insuliiniresistenssistä eli 
insuliinin heikentyneestä tehosta elimistössä ja usein myös heikentyneestä insuliinin 
erityksestä (Saraheimo 2011, Uusitupa 2012). Diabetes ilmenee kohonneena veren 
glukoosipitoisuutena, josta pitkään jatkuessaan aiheutuu proteiinin sokeroitumisen myötä 
elinmuutoksia silmiin, hermostoon ja munuaisiin. Näiden diabeteksen liitännäissairauksien 
välttämiseksi ja hyvän elämänlaadun ylläpitämiseksi veren sokeripitoisuuden hallinta on 
välttämätöntä. Diabetes lisää riskiä sairastua myös sydän- ja verisuonisairauksiin, minkä 
vuoksi veren rasva- arvojen ja verenpaineen tavoitearvojen saavuttaminen on tärkeää ja 
valtimotaudin ehkäisy diabeteksen hoidon ensisijainen tavoite (Saraheimo 2011). Tyypin 2 
diabetes liittyy voimakkaasti metaboliseen oireyhtymään ja lihavuuteen, mutta sairaus on 
myös geneettisesti periytyvä ja sen puhkeaminen on perinnöllisen alttiuden ja 
ympäristötekijöiden summa. Myös masennuksen on kahdessa meta- analyysissa havaittu 
olevan diabetekselle altistava riskitekijä (Mezuk ym. 2008, Knol ym. 2006), ja toisaalta 
tyypin 2 diabetes altistaa masennukselle (Nouwen ym. 2010, 2011, Roy ja Lloyd 2012). 
Huono hoitotasapaino lisää paitsi riskiä sairastua liitännäissairauksiin, vaikuttaa negatiivisesti 
myös mielialaan ja heikentää elämänlaatua (Marttila 2011). 
Riski sairastua tyypin 2 diabetekseen kasvaa huomattavasti, kun henkilö on ylipainoinen tai 
lihava (Saraheimo 2011). Lisäksi 80 %:lla tyypin 2 diabetesta sairastavista on myös 
metabolinen oireyhtymä. Laihduttaminen ja etenkin vyötärön ympäryksen kaventuminen 
ylipainoisilla on tehokas tapa parantaa insuliiniherkkyyttä ja näin normalisoida 
sokeriaineenvaihduntaa. Jo 5- 10 %:n laihdutuksella on todettu olevan positiivinen vaikutus 
rasva- aineenvaihduntaan ja kohonneeseen verenpaineeseen, mikä ehkäisee osaltaan sydän- ja 
verisuonisairauksia. Tämän vuoksi ylipainoisella tyypin 2 diabetesta sairastavalla maltillinen 
laihduttaminen on oleellinen osa hoitoa (Evert ym. 2014). 
Lihavuus ja sen myötä tyypin 2 diabetes ovat lisääntyneet räjähdysmäisesti niin teollistuneissa 
kuin kehittyvissäkin maissa. Diabetes etenee salakavalasti, ja tauti todetaan usein sattumalta. 
Suomessa hoidossa olevia tyypin 2 diabetesta sairastavia henkilöitä on noin 250 000, tyypin 1 
diabetesta sairastavia henkilöitä 40 000 ja lisäksi diagnosoimattomia tyypin 2 diabetesta 
sairastavia henkilöitä noin 200 000 (Diabetesliitto 2013).  
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Yhteiskunnallisesti diabeteksen hoito on kallista. Diabeteksen kustannukset Suomessa 1998- 
2007- tutkimuksen mukaan diabetesta sairastavien sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat 
vuonna 2007 1 304 miljoonaa euroa (8,9 % terveydenhuollon menoista), josta diabeteksen 
aiheuttamia lisäkustannuksia oli 832,6 miljoonaa euroa (Jarvala ym. 2010). Tyypin 2 
diabetesta sairastavalla liitännäissairaudet nostavat kustannukset 4,5 kertaa suuremmiksi 
verrattuna lisäsairauksilta välttyneeseen tyypin 2 diabetesta sairastavaan (Jarvala ym. 2010). 
Tyypin 2 diabeteksen hoidossa kustannuksia aiheuttavat lääkkeet, erikoissairaanhoidon ja 
perusterveydenhuollon avo- ja vuodeosastohoito sekä hoitovälineet (Jarvala ym. 2010). 
Suomessa vuonna 2011 Kansaneläkelaitoksen erityiskorvausta diabeteksen hoitoon 
tarkoitettuihin lääkkeisiin sai 253 102 henkilöä (5.6 % yli 15- vuotiaista suomalaisista). 
2.2 Hoitotavoitteet 
Diabeteksen hoidon tavoitteena on ehkäistä diabeteksen liitännäissairauksia, taata 
sairastuneen oireettomuus ja hyvä elämänlaatu (Diabetes: Käypä hoito- suositus 2011). 
Hoidon tavoitteet asetetaan yksilöllisesti, ja tavoitearvot voivat olla perustelluista syistä 
yleistä suositusta tiukempia tai väljempiä. Selkeät numeeriset tavoitteet asetetaan yhdessä 
diabetesta sairastavan kanssa, ja niissä huomioidaan kokonaisriski ja elämänlaatu. 
Taulukossa 1 on esitetty diabeteksen hoidon tavoitteet sokeritasapainon, rasva- arvojen ja 
verenpaineen suhteen Käypä hoito- suosituksen mukaan (Diabetes: Käypä hoito- suositus 
2011). 
 
Taulukko 1. Diabeetikon hoidon yleiset tavoitteet sokeritasatasapainon, veren rasvojen ja 
verenpaineen suhteen. (Diabetes: Käypä hoito- suositus 2011). 
Mittari Tavoite Huomioitavaa 
HbA1c % (mmol/mol) Alle 7.0  Ellei vakavia hypoglykemioita 
(yksilöllinen tavoiteasettelu) 
Paastosokeri (mmol/l) 4–6 Omamittauksissa 
Aterian jälkeinen verensokeri (noin 
kaksi tuntia) (mmol/l) 
Alle 8 Omamittauksissa 
LDL-kolesteroli (mmol/l) Alle 2.5 Kaikilla tyypin 2 diabetesta sairastavilla ja 
tyypin 1 diabetesta sairastavilla, joilla on 
mikroalbuminuria 
  Alle 1.8 Sairastettu valtimotapahtuma 




Suomalainen Diabeteksen ruokavaliosuositus (2008) on Diabetesliiton nimeämän 
ruokavaliosuositustyöryhmän laatima ja se pohjautuu eurooppalaiseen, tieteelliseen näyttöön 
perustuvaan diabeteksen ruokavaliosuositukseen (Mann ym. 2004) (taulukko 2). Diabeteksen 
ruokavaliosuositus keskittyy ruokavalion laatuun ja määrään, ja se rakentuu koko väestölle 
suositeltavista, terveyttä edistävistä ja kansansairauksia ehkäisevistä ruoka- aineista. 
Suositusten mukaisella ruokavaliolla on edullisia vaikutuksia glukoositasapainoon, 
verenpaineeseen, painonhallintaan ja rasva- aineenvaihduntaan, jolloin sillä voidaan myös 
ehkäistä diabeteksen liitännäissairauksia ja niiden etenemistä. Diabeteksen ruokavaliosuositus 
mukailee pitkälti suomalaisia ravitsemussuosituksia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 
2014). 
Suomalainen Diabeteksen ruokavaliosuositus (2008) ottaa kantaa ruokailukertojen sopivaan 
määrään ja ateriarytmiin verensokerin hallinnassa, toisin kuin eurooppalainen diabeetikon 
ruokavaliosuositus (Mann ym. 2004). Suomalaisen Diabeteksen ruokavaliosuosituksen (2008) 
mukaan sopiva ateriarytmi on yksilöllinen. Yleensä aikuisen olisi hyvä ruokailla vähintään 
kolme kertaa päivässä eli päivän pääaterioilla (aamupala, lounas, päivällinen) ja tarvittaessa 
nauttia 1-3 välipalaa. Tärkeintä on säännöllisyys eli päivittäin syödään suunnilleen yhtä monta 
kertaa ja samoihin aikoihin. Näistä tottumuksista on hyötyä aterian jälkeisen verensokerin 
hallinnassa, ruoan ja lääkityksen yhteensovittamisessa sekä ruokamäärän hallinnassa 
(Diabeteksen ruokavaliosuositus 2008).  
Diabeteksen ruokavaliosuosituksessa kuidun saantisuositus on suurempi (40 g/ vrk) kuin 
muun väestön suosituksissa (25- 35 g/ vrk). Suositus perustuu kuidun suotuisaan vaikutukseen 
HbA1c- ja paastoglukoosiarvoihin sekä insuliiniherkkyyteen (Anderson ym. 2009, Post ym. 
2012, Bajorek ja Morello 2010, Ylönen ym. 2003). Lisäksi kuitu ehkäisee ylipainoa ja auttaa 
painonhallinnassa, laskee verenpainetta ja liukoinen kuitu laskee LDL- ja 
kokonaiskolesterolipitoisuutta (Anderson ym. 2009). Koska diabetes on sydän- ja 
verisuonitautien riskitekijä, kuidun lisääminen on perusteltua paitsi verensokerin hallinnan 
myös sydän- ja verisuonitautien riskitekijöiden minimoimiseksi. 
Yhdysvaltalaisessa diabeteksen ruokavaliosuosituksessa painotetaan ruokavalion yksilöllistä 
koostamista (Evert ym. 2014). Energiaravintoaineiden suhteellisilla osuuksilla ei ole havaittu 
olevan merkitystä sokeritasapainon hallinnassa, joten ruokavalio koostetaan ensisijaisesti 
diabetesta sairastavan ruokailutottumusten ja mieltymysten sekä yksilöllisten 
hoitotavoitteiden mukaan. Painonhallinnassa korostetaan annoskokojen hallintaa. 
11 
 
Hiilihydraattien kokonaismäärää tärkeämpää on hiilihydraattien laatu, ja diabetesta 
sairastavan tulisi käyttää vähintään muulle väestölle suositeltu määrä täysjyväviljaa ja kuitua 
päivässä. Rasvan määrää tärkeämpää diabeteksen ruokavaliohoidossa on rasvan laatu. 
Yksilöllisiin mieltymyksiin ja hoitotavoitteisiin perustuen runsaasti yksittäistyydyttymättömiä 
rasvahappoja sisältävä ruokavalio voi olla vaihtoehtona vähärasvaiselle, runsaasti 
hiilihydraatteja sisältävälle ruokavaliolle. Yhdysvaltalainen ruokavaliosuositus ottaa lisäksi 
suomalaisista ja eurooppalaisista suosituksista poiketen kantaa eri diabeteksen lääkehoitojen 
ja ruokailun yhteensovittamiseen (Evert ym. 2014). 
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Taulukko 2. Diabeetikon ruokavaliosuositus ruoka- ainetasolla. (Diabeteksen ruokavaliosuositus (2008), Mann ym. (2004)) 
Ruoka- aine Suositus Perustelut 




















Maito ja maitovalmisteet 




 Ruoan lisäkkeet valmistetaan ilman rasva- ja 
suolalisää 
 Viljatuotteet täysjyvänä, vähäsuolaisena ja 
runsaskuituisena 
 
 Valitaan kasviöljyjä tai kasviöljypohjaisia pullo- tai 
rasiamargariineja (rasvaa 60- 80%) 
 Salaattiin öljypohjainen salaatinkastike tai tilkka öljyä 
 
 
 Liha vähärasvaisena (≤7%) tai siipikarjana 
 Leikkeleet täyslihavalmisteina (rasvaa ≤4%) 
 Kalaa ainakin kahdesti viikossa kalalajeja vaihdellen 
 Valmisruoista ja lihajalosteista vähän rasvaa ja suolaa 
sisältävät 
 
 Vähärasvaisia (≤ 1%) nestemäisiä maitovalmisteita 
noin 5 dl päivässä 
 Jogurtit ja viilit vähäsokerisina 
 Juustoista vähärasvaiset (≤ 17 %) ja – suolaiset  
(≤ 1.2 %) tai kasvirasvajuustot 
 
 Sisältävät runsaasti kuitua, vitamiineja ja kivennäisaineita ja 
pienen energiatiheyden. 
 Auttaa kuitutavoitteen (40 g/ vrk) saavuttamisessa. 
 
 Täysjyvävilja sisältää runsaasti vitamiineja, kivennäisaineita 
ja kuitua. 
 Auttaa kuitutavoitteen (40 g/ vrk) saavuttamisessa. 
 Edullinen vaikutus glukoositasapainoon. 
 
 Rasvaliukoisten vitamiinien ja tyydyttymättömien 
rasvahappojen riittävä saanti. 
 Edulliset vaikutukset rasva- aineenvaihduntaan, 
verenpaineeseen, veren hyytymiseen ja insuliiniherkkyyteen. 
 
 Liha on merkittävä proteiinin, suolan ja kovan rasvan lähde. 
 Runsaasta (yli 20 E%) proteiinin saannista saattaa olla 
haittaa, ja diabeettisessa munuaistaudissa proteiinin saannin 
rajoittaminen 0.8- 1.0 g/ painokilo on tarpeen. 
 Kalasta saadaan D- vitamiinia ja n- 3- sarjan rasvahappoja. 
 
 Kalsiumin ja proteiinin lähteitä. 
 Saattavat sisältää piilosuolaa tai –sokeria sekä tyydyttynyttä 
rasvaa. 
Sokeri Korkeintaan 50 g/ vrk (2000 kcal ruokavalio) Korkeina määrinä saattaa nostaa veren triglyseridipitoisuutta, 
heikentää hoitotasapainoa ja vaikeuttaa painonhallintaa. 
Suola < 6 g/ vrk Runsas saanti nostaa verenpainetta ja lisää komplikaatioriskiä. 
Alkoholijuomat Miehillä korkeintaan 2, naisilla 1 annos päivässä Liikakäyttö voi aiheuttaa hypoglykemiariskin, 




3 RAVITSEMUSTUTKIMUKSET TYYPIN 2 DIABETEKSEN HOIDOSSA 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa on hyödynnetty systemaattisia kirjallisuuskatsauksia, meta- 
analyysejä ja alkuperäistutkimuksia. Koostetaulukot on tehty tyypin 2 diabeteksen 
ruokavaliohoidon kannalta tärkeimmistä ravitsemustutkimuksista, jotka selvittävät 
painonhallinnassa onnistumista ja glukoositasapainon parantamista ruokavalion avulla.  
Maitotuotteista ei löytynyt glukoosiaineenvaihduntaan liittyen tyypin 2 diabetesta sairastavilla 
tehtyjä tutkimuksia, joten maitotuotteet rajattiin kirjallisuusosion ulkopuolelle. Tyypin 2 
diabeteksen hoidossa ruokavaliolla on merkitystä itsenäisenä tekijänä hoitotasapainon 
parantamisessa ja liitännäissairauksien ehkäisyssä sekä osana laihdutusta ja painonhallintaa. 
Ravitsemus- ja interventiotutkimusten yhteydessä tarkastellaan ruokavaliota tyypin 2 
diabeteksen hoidossa ja painonhallintaan vaikuttavia ruokavaliotekijöitä. 
3.1 Ruokavalion laatumittarit tyypin 2 diabeteksen hoidossa 
Terveyden näkökulmasta yksittäisiä ruoka- aineita merkittävämmäksi on nostettu ruokavalion 
kokonaislaatu, jolloin ruokavalio hahmotetaan kokonaisuutena (Fogelholm ym. 2012). 
Ruokavalion laatu koostuu useista ruoka- aineista, jotka yhdessä vaikuttavat terveyteen ja 
joilla voi olla yhteisvaikutuksia. Lisäksi kokonaisuus on terveyden kannalta ratkaisevampaa 
kuin jokin yksittäinen ruoka- aine (Waijers ym. 2007). Korkealaatuinen ruokavalio sisältää 
enemmän kasviksia, hedelmiä ja marjoja, täysjyväviljaa, tyydyttymättömiä rasvahappoja ja 
vain vähän tyydyttyneitä rasvahappoja, vähäkuituisia viljavalmisteita ja sokeria. Samalla 
ruokavalio on monipuolinen ja sisältää runsaasti kuitua, vitamiineja ja kivennäisaineita. 
Ruokavalion kokonaislaadun arviointiin on kehitetty ruokavalion koostumuksen pohjalta 
useita mittareita (taulukko 3), joista eniten käytettyjä ovat Terveellinen ruokavalio- indeksi 
(the Healthy Eating Index) (Kennedy ym. 1995), Ruokavalion laatu- indeksi (the Diet Quality 
Index) (Patterson ym. 1994), Terveellisen ruokavalion indikaattori (the Healthy Diet 
Indicator) (Huijbregts ym. 1997) ja Välimeren ruokavalio- asteikko (the Mediterranean Diet 
Score) (Trichopoulou ym. 1995). Näistä alkuperäisistä ruokavalion laatu- mittareista on 
kehitetty useita versioita ja päivityksiä. Mittareiden pisteytys perustuu energiaravintoaineiden 
osuuksiin, ruoka- aineiden käyttömääriin tai tiettyjen ravintoaineiden (kalsiumin, suolan, 
kolesterolin) päivittäiseen saantiin verrattuna ravitsemussuosituksiin.  
Välimeren ruokavaliomittari vertaa tutkittavien ruokavalion koostumusta 
ravitsemussuositusten sijaan perinteiseen välimeren ruokavalioon (Trichopoulou ym. 1995). 
Kahden ruokavalion laatu- mittarin pisteytyksessä hyödynnetään muita enemmän ruoka- 
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aineiden, kuten kasvisten ja täysjyväviljan, käyttöannoksia päivää kohti (Patterson ym. 1994, 
Kennedy ym. 1995). Yksi ruokavalion laatu- mittari käyttää pisteytyksen perustana 
energiaravintoaineiden osuuksia (Huijbregts ym. 1997) ja yksi ruoka- aineiden saannin 
mediaaniin perustuvaa pisteytystä (Trichopoulou ym. 1995). 
Terveellinen ruokavalio- indeksi (Kennedy ym. 1995) ja Ruokavalion laatu- indeksi 
(Patterson ym. 1994) kehitettiin alun perin arvioimaan ravintoaineiden saantia, kun taas the 
Välimeren ruokavalio- asteikko (Trichopoulou ym. 1995) ja Terveellisen ruokavalion 
indikaattori (Huijbregts ym. 1997) pyrkivät selvittämään eliniän yhteyttä ruokavalion laatuun. 
Tämä selittää eroja alkuperäistutkimusten ruoankäyttömenetelmien valinnassa, sillä 
ravintoaineiden saantia tutkittaessa tarvitaan enemmän yksityiskohtaista tietoa (24 tunnin 
haastattelu, 2 vrk:n ruokapäiväkirja). Eliniän pituuteen yhteydessä olevia tekijöitä tutkittaessa 
on tärkeämpää saada tietoa pitkältä aikaväliltä (frekvenssikysely, ruoankäyttöhistoria). Kaikki 
mittarit huomioivat pisteytyksessä kasvikset ja hedelmät, täysjyväviljan sekä rasvan laadun. 
Välimeren ruokavalio- asteikko on ainoana ottanut alkoholin käytön mukaan osana 
ruokavalion laatua. 
Ruokavaliokysely (Index of Diet Quality) (Leppälä ym. 2010) perustuu suomalaisiin 
ravitsemussuosituksiin ja ottaa huomioon tyypillisen suomalaisen ruokavalion ruoka- 
ainetasolla. Muiden mittareiden tavoin Ruokavaliokysely keskittyy ruoka- ja ravintoaineisiin, 
jotka ovat merkittäviä terveyden edistämisen ja elämäntapasairauksien ehkäisyn kannalta. 
Ruokavaliokysely selvittää 18 kysymyksellä tavallisesti käytettyjen ruoka- aineiden laadun ja 
käyttömäärät. Useimmista muista ruokavalion laatumittareista poiketen rinnalle ei tarvita 
muita ruoankäytön tutkimusmenetelmiä.  
Ruokavaliokysely on validoitu käyttämällä seitsemän päivän ruokapäiväkirjan tulosta 
standardina. Ruokapäivämenetelmällä saatua ravintoaineiden, ruoka- aineiden ja ruoka- 
aineryhmien käyttöä verrattiin kyselymenetelmän tulokseen Pearsonin korrelaatiokertoimella. 
Ruokavalion laatu oli yhteydessä runsaampaan proteiinin (r= 0.35), kuidun (r=0.42), 
kalsiumin (r=0.39), raudan (r=0.31) ja C- vitamiinin (r= 0.31) saantiin sekä 
tyydyttymättömien ja tyydyttyneiden rasvahappojen suhteeseen (r=0.23). Ruokavalion 
parempi laatu oli yhteydessä vähäisempään tyydyttyneiden rasvahappojen (r= -0.22) ja 




















































































































































































































RDA= Recommended daily allowance, suositeltu päivittäinen saanti; SAFA= saturatedfattyacids, 
tyydyttyneet rasvahapot; MUFA= monounsaturatedfattyacids, yksittäistyydyttymättömät rasvahapot; 
PUFA= polyunsaturatedfattyacids, monityydyttymättömät rasvahapot. 
 
Ruokavalion laatu- mittareita on hyödynnetty eniten selvitettäessä ruokavalion yhteyttä 
sydän- ja verisuonitauteihin sekä syöpään (Wirt ja Collins 2009, Waijers ym. 2007, De 
Koning ym. 2011, Fung ym. 2007). Tyypin 2 diabetesta sairastavien ruokavalion laatua on 
sen sijaan tutkittu vähän. Kreikkalaistutkimuksessa (Mangou ym. 2012) tyypin 2 diabetesta 
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sairastavien ruokavalion laatu oli The Healthy Eating Index- mittarin mukaan hyvä (> 80 
pistettä) painoindeksistä riippumatta. Diabeteksen lisäsairauksista munuaisten vajaatoiminta 
oli yhteydessä heikompaan ruokavalion laatuun, tosin munuaisten vajaatoimintaa sairasti vain 
kolme henkilöä 153 tutkittavasta.  
Australialaisessa poikkileikkaustutkimuksessa (McNaughton ym. 2009) ruokavalion laatua 
arvioitiin australialaisiin ravitsemussuosituksiin perustuvalla Dietary Guideline Index- 
mittarilla, joka mukailee edellä kuvattuja laatumittareita. Parempi ruokavalion laatu oli 
yhteydessä matalampaan verenpaineeseen, kokonais- ja HDL- kolesteroliin ja 
paastoglukoosiin. Naisilla parempi ruokavalion laatu oli lisäksi yhteydessä matalampaan 
insuliinin paastoarvoon, 2 tunnin glukoosiarvoon oraalisessa glukoosirasituskokeessa sekä 
parempaan insuliiniherkkyyteen. 
 
3.2 Ateriarytmi ja ruokailun kesto 
Systemaattisten kirjallisuuskatsausten mukaan ateriarytmin vaikutusta verensokerin hallintaan 
ja painonmuutokseen on tutkittu useissa interventioissa (Palmer ym. 2009, Leidy ja Campbell 
2011). Tutkimukset ovat usein otoskooltaan pieniä ja kestoltaan lyhyitä, mikä heikentää 
tutkimusten tehoa ja tuloksien luotettavuutta. Alle kolme ateriointikertaa päivässä näyttäisi 
heikentävän syömisen hallintaa, mutta tiheämmällä aterioinnilla (>3 kertaa/vrk) ei ole 
merkittävää vaikutusta syömisen hallinnan lisääntymiseen (Leidy ja Campbell 2011). 
Ruokailukertojen lukumäärän vaikutuksesta syödyn ruoan kokonaismäärään on ristiriitaisia 
tuloksia, eikä ateriarytmin ja painon välillä ole havaittu selvää yhteyttä (Palmer ym. 2009, 
Leidy ja Campbell 2011). Tiheämmän aterioinnin vaikutukset glukoosiaineenvaihduntaan 
ovat epäselvät (Palmer ym. 2009, Leidy ja Campbell 2011).  
Ylipainoisilla henkilöillä toteutetut interventiotutkimukset ateriarytmin vaikutuksista painoon 
ja glukoosiaineenvaihduntaan viimeisen kymmenen vuoden ajalta on esitetty taulukossa 4. 




Taulukko 4. Tutkimuskooste. Satunnaistetut, kontrolloidut tutkimukset ateriarytmin vaikutuksista painoon ja glukoosiaineenvaihduntaan terveillä, ylipainoisilla 




                                    Tutkimusmenetelmät                   Aineisto Tulokset 
Tutkimusasetelma Ruokavaliot Kesto n ikä, v.  
(   ± SD) 
BMI  













 3 tai 6 ruokailukertaa/ 
vrk 
4 x 11 t 13  
 
51 ± 4 31.3 ± 0.8 Glukoosipitoisuus, kylläisyyden tunne, 
insuliinin ja peptidi YY:n eritys 
pienenivät 6 ruokailukerran mallissa 









2)3 ateriaa+ 3 
välipalaa/vrk  
Verikokeet fP- Gluk, 
fS- Insu 
 






1.38.8 ± 5.8 
2.39.4± 6.5 
Ryhmien välillä ei eroa 
painonmuutoksessa eikä 
















1.44.8 ± 11.7 
2.47.5 ± 10.4 
Ryhmässä 
1.38.3 ± 6.8 
2.37.7 ± 4.6 
Painon aleneminen molemmissa 
ryhmissä merkitsevä (p< 0.0001). 
Ryhmien välillä ei eroa 








1.Säännöllisin väliajoin 6 
ateriaa päivässä 
2.Epäsäännöllinen 
ateriointi, 3- 9 
ateriointikertaa/ pv, 
aterioiden lukumäärä 
erilainen joka päivä. 





10  39.9 ± 5.7 37.1 ± 4.8   Energian saanti oli suurempaa  
(p< 0.01) ja aterian jälkeinen 
insuliinipitoisuus korkeampi 
epäsäännöllistä ateriointia 
noudatettaessa (p> 0.01) 




Taulukossa 4 esitetyissä tutkimuksissa on suuria eroja sekä otoskooissa, tutkimuksien 
kestossa että tutkimusten yleistettävyydessä muuhun ylipainoiseen väestöön. Tutkimuksista 
pitkäkestoisin ja suurimmalla otoskoolla toteutettu ei löytänyt yhteyttä päivittäisten aterioiden 
lukumäärän ja painon tai insuliiniherkkyyden välillä (Forslund ym. 2008). Toisessa 
pienemmässä, vaihtovuoroasetelmaa käyttäneessä tutkimuksessa havaittiin ruokailun 
epäsäännöllisyyden olevan yhteydessä suurempaan energiansaantiin ja heikentyneeseen 
aterian jälkeiseen insuliiniherkkyyteen (Farshchi ym. 2005). Pienessä ja lyhytkestoisessa 
yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa havaittiin 6 ruokailukerran olevan yhteydessä pienempiin 
plasman glukoositasoihin ja insuliinineritykseen verrattuna 3 ruokailukertaan (Leidy ym. 
2010). Toisessa yhdysvaltalaistutkimuksessa aterioiden lukumäärää tutkittiin ylipainoisilla 
yösyöjillä, joille ravitsemusterapeutti suunnitteli osittain ateriankorvikkeista koostetun 
ruokavalion (Jillon ym. 2006). Lisäaterian nauttivat eivät eronneet painonmuutokseltaan tai 
muilta päätetapahtumiltaan verrokeista. Tulokset eivät kuitenkaan ole hyvin yleistettävissä, 
sillä tutkittavien ruokavalio oli tiukasti säädelty ateriankorvikkeilla ja toisaalta ryhmien välille 
oli suunniteltu vain yhden ateriakerran ero vuorokaudessa (Jillon ym. 2006). 
Poikkileikkaustutkimuksissa useampien päivittäisten ruokailukertojen on havaittu olevan 
yhteydessä pienempään painoindeksiin. Kun otettiin huomioon ruoankäytön aliraportointi, 
useammat ateriointikerrat olivat yhteydessä päinvastoin suurempaan painoindeksiin (McCrory 
ym. 2011). Muissa katsauksissa ei ole löydetty yhteyttä painon ja päivittäisten 
ateriointikertojen välillä (Mesas ym. 2011).  
Syömisnopeuden yhteyttä painoon on tutkittu lähinnä Itä- Aasian maissa (Mesas ym. 2011). 
Neljässä aikuisten syömiskäyttäytymistä selvittävässä tutkimuksessa havaittiin nopeamman 
syömisen olevan yhteydessä ylipainoon (Mesas ym. 2011). Japanilaistutkimuksissa nopeampi 
syömisnopeus on yhdistetty myös insuliiniresistenssiin (Otsuka ym. 2007), hyperglykemiaan 
(Hsieh ym. 2011) ja korkeampaan HbA1c- arvoon (Ohkuma ym. 2012). 
3.3 Painoon ja vyötärönympärykseen yhteydessä olevat ruokavaliotekijät 
Ruokavalioista laihduttamisessa vähähiilihydraattiset, vähärasvaiset energiarajoitteiset tai 
välimeren ruokavalio voivat olla tehokkaita lyhyellä aikavälillä eli kahden vuoden 
seurannassa. Diabeteksen hoidossa mikään tietty energiaravintoaineiden suhde ei näyttäisi 
olevan ylivoimainen. Siksi energiaravintoaineiden suhde sovitetaan yksilöllisesti kiinnittäen 
huomiota rasvan ja hiilihydraattien laatuun (Evert ym. 2014).  
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Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin painoon ja vyötärönympärykseen 
yhteydessä olevia ruokavaliotekijöitä (Fogelholm ym. 2012). Katsaus perustuu 2000- luvun 
tapaus- verrokki-, seuranta- ja interventiotutkimuksiin, jotka luokiteltiin kolmeen luokkaan 
tutkimusten laadun ja niiden sisältämän harhan perusteella (A- C: A= laadukas tutkimus, jossa 
hyvin vähän mahdollistaa harhaa; B= jonkin verran harhaa, muttei riittävästi mitätöimään 
tuloksia; C= huomattavaa harhaa ja heikkoutta, joka saattaa mitätöidä tulokset). Tutkimuksia 
sisällytettiin katsaukseen 50, joista 43:ssa näyttö oli A:n tai B:n vahvuista. Johtopäätökset 
tehtiin A- ja B- luokan tutkimusten tulosten perusteella, ja ne luokiteltiin neljään kategoriaan: 
vakuuttavaan, todennäköiseen, viitteelliseen ja riittämättömään näyttöön. Jotta näyttö 
luokiteltiin viitteelliseksi, tarvittiin vähintään kaksi yhteyden osoittavaa tutkimusta ilman 
ristiriitaista näyttöä. Interventiotutkimukset olivat joko painonhallinta- tai 
laihdutusinterventioita. Painonhallintaintervention kriteereinä oli vähintään 5 % edeltävä 
painonpudotus ja vähintään kuuden kuukauden seuranta, ja laihdutusinterventioiden tuli 
kestää vähintään kolme vuotta. Seurantatutkimuksilta edellytettiin vähintään vuoden 
seurantaa. Analyysit perustuivat tutkittavien painon tai vyötärönympäryksen muutoksiin. Post 
hoc- analyysi tehtiin ruokaryhmille (runsaasti kuitua sisältävät ruoat, pitkälle jalostetut 
viljatuotteet, peruna, maito ja maitovalmisteet, liha ja lihajalosteet ja terveyttä edistävä 
ruokavalio) tutkimusten vertailukelvottomien tulosmuuttujien vuoksi. 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan energiaravintoaineiden osuuksilla ei ole painon 
nousua tai vyötärönympäryksen kasvua ehkäisevää vaikutusta (Fogelholm ym. 2012). Näyttö 
energiaravintoaineiden vaikutuksesta painoon tai vyötärönympärykseen perustuu lähinnä 
seurantakohortteihin, joista tulokset eivät olleet yhtäpitäviä tai merkitseviä (Forouhi ym 2009, 
Halkjaer ym. 2006, Howard ym. 2006, Iqbal ym. 2006, Koh-Banerjee ym. 2003). Ruoka- 
aineista pienempään painon lisäykseen yhteydessä olivat runsas kuidun saanti (Du ym. 2010, 
Liu ym. 2003, Howard ym. 2006, Tucker ja Thomas 2009) sekä pähkinöiden nauttiminen 
(Bes-Rastrollo ym. 2009, Mozaffarian ym. 2011, Bes-Rastrollo ym. 2007). Vain yhdessä 
tutkimuksessa kuitu ei ollut yhteydessä pienempään painon lisäykseen (Iqbal ym. 2006). 
Viitteellistä näyttöä oli nimenomaan viljakuidun (Du ym. 2010, Koh-Banerjee ym. 2004) 
runsasrasvaisten maitotuotteiden (Raipathak 2006, Sánchez-Villegas ym. 2006) sekä 
ruokavalion paremman laadun (Diet Quality Index, Dietary Guidelines for Americans) 
yhteydestä pienempään painon lisäykseen (Zamora ym. 2010, Quatromoni ym. 2006). Painon 
lisäykselle sen sijaan altisti runsas lihan syönti (Vergnaud ym. 2010, Sánchez-Villegas ym. 
2006, Rosell ym. 2006) ja viitteellisesti myös vaaleiden viljatuotteiden (Liu ym. 2003, 
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Mozaffarian ym. 2011), makeisten ja jälkiruokien nauttiminen (Mozaffarian ym. 2011, Schulz 
ym. 2002). 
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa (Fogelmholm ym. 2012) pienempään 
vyötärönympärykseen yhdistettiin viitteellisesti runsaampi kuidun saanti (Koh-Banerjee ym. 
2003, Romaguera ym. 2010, Du ym. 2010) ja hedelmien syönti (Romaguera ym. 2011, 
Halkjaer ym. 2009). Vaalea leipä (Halkjaer ym. 2004, Raipathak ym. 2006) ja suuri 
energiatiheys (Du ym. 2009, Romaquera ym. 2010) olivat taas yhteydessä suurempaan 
vyötärönympärykseen.  
3.4 Interventiotutkimukset ruokavaliotekijöiden vaikutuksesta painonhallintaan 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan ruoka- aineiden ja painon lisäyksen tai 
vyötärönympäryksen yhteyttä on 2000- luvulla luotettavasti tutkittu vain 
kohorttitutkimuksissa (Fogelholm ym. 2012). Pitkäkestoisia, huolellisesti toteutettuja 
laihdutusinterventiota sen sijaan oli vähän. Satunnaistetut, kontrolloidut 
painonhallintainterventiot viimeisen kymmenen vuoden ajalta on esitelty taulukossa 5.  
Suurin osa painonhallintainterventiotutkimuksista on toteutettu Euroopassa, lisäksi kaksi 
tutkimuksista on australialaisia ja yksi yhdysvaltalainen. Otoskoot vaihtelevat vain 38:sta yli 
kahdeksaan sataan. Tutkimuksia edelsi vaihtelevan pituinen laihdutusjakso lukuun ottamatta 
yhtä tutkimusta (White ym. 2010), johon sisältyi interventioryhmissä 600- 700 kcal 
energiavaje. Muissa tutkimuksissa interventioita edeltävät laihdutukset vaihtelivat 
määrällisesti ja energiarajoituksiltaan paljon (laihtumista -4 kg:sta -16.5 kg:aan, ei määriteltyä 
energiarajoituksen määrää tai energiansaanti 800 kcal/ vrk). Suurin osa tutkimuksista keskittyi  
energiaravintoaineiden osuuksiin ja niiden vaikutuksiin painonhallinnassa. Tutkimustuloksien 
mukaan energiaravintoaineiden osuuksilla ei näytä olevan selvästi yhteyttä painonhallintaan. 
Yhdessä tutkimuksessa hiilihydraattien korvaaminen proteiinilla oli yhteydessä vähäisempään 
takaisin lihomiseen (Champagne ym. 2011), kun taas toisessa tutkimuksessa 
matalaproteiininen ruokavalio oli yhteydessä päinvastaisiin tuloksiin (Larsen ym. 2010). 
Matala glykeeminen indeksi, kuitu, matalampi energiatiheys, maitotuotteet sekä kasvikset ja 
hedelmät saattavat olla edullisia painonhallinnassa (Larsen ym. 2010, Champagne ym. 2011, 
Due ym. 2008). 
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Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla.  








Kesto n ikä, v.  
(   ± SD) 
BMI  







DASH- ruokavalio, ei 
vertailuryhmää 
> 4 kg laihtuminen 
2,5 v 828 ≥ 25 25- 45  Maitotuotteiden, hedelmien ja 
kasvisten lisääminen yhteydessä 
pienempään painon takaisinnousuun, 
samoin rasvan vähentäminen ja 
hiilihydraattien korvaaminen 








2 x 2 
faktorianalyysimalli 
Tutkimusryhmät: 
 vähä-/ runsasproteiininen 
ja 
 matala/ korkea GI 
 kontrolli 
 
≥ 8% laihtuminen 
 
26 vk 773  
 
42 ± 6 27- 45 Painon lisäys hieman suurempaa 
vähäproteiinista tai korkean GI:n  








1.energiarajoitus,   
vähennetty rasvaa ja sokeria 
2.energiarajoitus, vähennetty 
rasvaa ja sokeri n. 10 E% 
3.vertailuryhmä 
 
6 kk 169 
 
37 ± 1.3  31.5 ± 0.7 Interventioryhmissä paino ja 
vyötärönympärys pienenivät 
verrattuna lähtötilanteeseen ja 
vyötärönympärys kaventui verrattuna 








1) runsashiilihydraattinen  
2) MUFA- ruokavalio  
 
≥ 5 % laihtuminen 
2 v 174 
 
45 ± 10 31.9 ± 5.0  Paino laski ja vyötärönympärys  
pieneni kaikissa ryhmissä, ryhmien 
välillä ei merkitsevää eroa (p > 0.05) 
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Kesto n ikä, v.  
(   ± SD) 
BMI  













16 kg laihtuminen 
12 kk 141 43.9 ± 1.2 38.9 ± 0.8 Ryhmien välillä ei eroa 
painonhallinnassa tai 








1. MUFA- ruokavalio 
2. Vähärasvainen ruokavalio 
3. Vertailuryhmä 
 
≥ 8% laihtuminen 
 
6 kk 131  
 
28.2 ± 4.8 31.5 ± 2.6 Painon takaisinnousussa ei eroa 
ryhmien välillä (p> 0.05). 
 
Kuidun ja PUFA:n määrä yhteydessä 















12 kk 38 
 
61.7 ± 1.8 33.4 ± 1.2 Molemmat ryhmät painoivat 
merkitsevästi vähemmän tutkimuksen 





4 GLUKOOSITASAPAINOA EDISTÄVÄ RUOKAVALIO 
Yksittäisiä ruoka- aineita enemmän on tutkittu kokonaisruokavalion vaikutuksia kroonisten 
sairauksien riskitekijöihin. Pohjoismaisen, DASH- ruokavalion (Dietary Approaches to Stop 
Hypertension) ja välimeren ruokavalion vaikutuksia glukoositasapainoon on tutkittu 
vaihtelevissa määrin. 
DASH- ruokavalio sisältää runsaasti hedelmiä, kasviksia, vähärasvaisia maitotuotteita ja 
täysjyväviljaa sekä kohtuullisesti siipikarjaa, kalaa ja pähkinöitä. Sen sijaan ruokavaliossa on 
vähän kokonaisrasvaa ja tyydyttynyttä rasvaa, kolesterolia, punaista lihaa, puhdistettuja 
viljoja ja sokeria (Hinderliter ym. 2010). DASH- ruokavalio sisältää runsaasti kalsiumia, 
magnesiumia, kaliumia ja kuitua, joiden vähäinen saanti on yhdistetty insuliiniresistenssiin 
lihavilla ja/tai korkeasta verenpaineesta kärsivillä (Ard ym. 2004). DASH- ruokavalion 
vaikutuksista glukoosiaineenvaihduntaan on julkaistu vain yksi tutkimus tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla, mutta tässä satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa HbA1c- arvo ja 
paastoglukoosi laskivat merkitsevästi DASH- ruokavalion avulla (Azadbakht ym. 2011). 
Kirjallisuuskatsauksen mukaan välimeren ruokavalion vaikutuksia tyypin 2 diabetesta 
sairastavien glukoositasapainoon on tutkittu sen sijaan runsaasti (Esposito ym. 2010). 
Välimeren ruokavaliolle ei ole yhtä tarkkaa oikeaa määritelmää, mutta perinteisesti 
ruokavaliossa korostuvat kasvikset ja hedelmät, pähkinät ja oliiviöljy, kohtuullinen kalan ja 
siipikarjan ja vähäinen punaisen lihan käyttö sekä kohtuullinen viinin nauttiminen (Esposito 
ym. 2010). Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa välimeren ruokavalio on laskenut 
merkitsevästi paastoglukoosia, HbA1c- arvoa ja insuliiniherkkyyttä mittaavaa HOMA- 
indeksiä (Shai ym. 2008, Esposito ym. 2009, Elhayany ym. 2010). 
Pohjoismaisen, itämeren ruokavalioksi kutsutun ruokavalion perustana ovat pohjoismaiset 
marjat, kasvikset ja hedelmät, täysjyvävilja, rasvainen kala, rypsiöljy ja vähärasvaiset 
maitotuotteet. Pohjoismaisella ruokavaliolla on havaittu edullisia vaikutuksia 
glukoosiaineenvaihduntaan henkilöillä, joilla on korkea kolesteroli (Adamsson ym. 2010) tai 
heikentynyt glukoosinsieto (Lankinen ym. 2011). Tyypin 2 diabetesta sairastavilla 
tutkimuksia ei ole julkaistu. 
Edellä esitetyillä ruokavalioilla on paljon yhteisiä piirteitä: runsas kasvisten, hedelmien ja 
marjojen käyttö, täysjyväviljojen suosiminen sekä rasvan lähteenä kasviöljyt ja kala. 
Pohjoismaisessa ja DASH- ruokavaliossa korostuvat lisäksi vähärasvaiset maitotuotteet ja 
välimeren ruokavaliossa pähkinät ja kohtuullinen alkoholin käyttö. Kaikissa tyydyttyneen 
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rasvan saanti ja punaisen lihan käyttö on vähäistä. Nämä saattavat olla selittäviä tekijöitä 
ruokavalioiden edullisille vaikutuksille tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen 
glukoositasapainoon. 
4.1 Kasviksien, hedelmien ja marjojen vaikutukset glukoosiaineenvaihduntaan 
Itsenäisenä tekijänä kasvisten, hedelmien ja marjojen vaikutuksia tyypin 2 diabeetikoiden 
pitkäaikaiseen sokeritasapainoon on tutkittu vähän, ja tutkimukset ovat suurimmaksi osaksi 
poikkileikkaustutkimuksia. Tutkimukset viimeisen kymmenen vuoden ajalta on esitetty 
taulukossa 6. Enemmän on tehty lyhyitä tutkimuksia terveillä henkilöillä ja henkilöillä, joilla 
on heikentynyt glukoosinsieto. Osassa näistä tutkimuksista marjoilla on löydetty edullisia 



















Taulukko 6. Tutkimuskooste. Kasviksien, hedelmien ja marjojen vaikutukset 
glukoosiaineenvaihduntaan tyypin 2 diabetesta sairastavilla. 
Viite Otos (n), 
tutkimuspaikka 











kanssa, 2x 3 vrk:n 








(135 g ± 7 g) 
2)ravitsemushoito+ 
runsaasti hedelmiä 
(319 g  ±24 g)  
 


















































yhteensä ≥ 150 
g/vrk (p=0.025) ja 
vihreitä kasviksia 






















 3 x vrk 




Poikkileikkaustutkimuksissa on havaittu kasvisten ja hedelmien käytön olevan käänteisessä 
yhteydessä HbA1c- arvoon (Tabesh ym. 2012, Takahashi ym. 2012). Satunnaistetuissa 
kontrolloiduissa tutkimuksissa tämän osoittaminen tyypin 2 diabetesta sairastavilla on 
puutteellista. Vasta julkaistussa tutkimuksessa tutkittavilla oli juuri diagnosoitu diabetes, joten 
alun hoitotasapaino oli huono ja molemmat ryhmät saivat samanlaisen ravitsemusohjauksen 
lukuun ottamatta hedelmien käyttöä, joka oli toisessa ryhmässä merkitsevästi vähäisempää 
(Christensen ym. 2013). Hedelmien käytöllä ei havaittu olevan vaikutusta HbA1c- arvoon. 
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Toisessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tutkittiin karpalouute- ravintolisän 
vaikutusta glukoosiaineenvaihduntaan (Lee ym. 2008). Tutkittavat saivat 
karpalouutekapseleista karpalouutetta yhteensä 1,5 grammaa vuorokaudessa. Tutkimuksessa 
ei mainittu, mitä määrää tämä vastaa tuoreita marjoja, eikä raportoitu, miten tutkittavat 
noudattivat ohjeistusta. Tuoreilla marjoilla ja ravintolisillä on lisäksi todennäköisesti erilaisia 
vaikutuksia elimistöön. 
4.2 Rasvan laadun vaikutukset glukoosiaineenvaihduntaan 
Rasvan laadun vaikutuksia glukoositasapainoon on tutkittu runsaasti sekä terveillä että 
diabeetikoilla. Tutkimuksia on tehty runsaasti tyydyttyneitä, yksittäistyydyttymättömiä ja 
monityydyttymättömiä rasvahappoja sisältävän sekä vähärasvaisen ruokavalion vaikutuksista 
glukoositasapainoon. Koska yksittäistyydyttymättömät ja tyydyttyneet rasvahapot tulevat 
länsimaissa tyypillisesti pitkälti samoista lähteistä, näiden kohdalla on epidemiologisten 
tutkimusten sijaan luotettavampaa tarkastella kontrolloituja kliinisiä tutkimuksia. 
Rasvan laatu saattaa vaikuttaa insuliiniherkkyyteen usealla eri tavalla (Kien 2009). Ravinnon 
rasvahappokoostumuksen ajatellaan vaikuttavan solukalvojen joustavuuteen ja insuliinin 
signalointiin, mikä puolestaan vaikuttaa glukoosimolekyylin kuljetukseen solun sisälle. 
Rasvahappokoostumuksen on havaittu vaikuttavan myös geenien ilmentymiseen, mikä 
säätelee rasvahappojen hapettumista, elektronien kuljetusta ja energiantuotantoa. 
Laboratoriokokeissa epäedullisia vaikutuksia on havaittu palmitiinihapolla (16:0) ja trans- 
rasvahapoilla ja edullisia vaikutuksia öljyhapolla (18:1). Palmitiini- ja öljyhappo ovat 
tyypillisimmät rasvahapot ruokavaliossamme sekä rasvakudoksessa (Kien 2009).   
Meta- analyysissä runsaasti yksittäistyydyttymättömiä rasvahappoja (>12 E%) sisältävä 
ruokavalio alensi HbA1c- arvoa verrattuna vähän yksittäistyydyttymättömiä rasvahappoja 
(≤12 E%) sisältävään ruokavalioon (Schwingshackl ym. 2011). Meta- analyysissä olivat 
mukana yli puoli vuotta kestäneet satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset, joita oli yhdeksän 
kappaletta. Koehenkilöillä oli heikentynyt sokerinsieto ja neljässä tutkimuksessa tyypin 2 
diabetes. HbA1c laski 0.21%, mutta paastoglukoosissa, -insuliinissa tai insuliiniresistenssissä 
ei ollut eroa.  
Suurin osa yksittäistyydyttymättömien rasvahappojen vaikutuksia glukoosiaineenvaihduntaan 
selvittävistä tutkimuksista on kestoltaan lyhyitä. Viimeisen viiden vuoden aikana tyypin 2 
diabetesta sairastavilla tehdyt pitkäkestoiset (≥12 kk) tutkimukset on koottu taulukkoon 7. 
Suurimmassa osassa tutkimuksia tutkittavat noudattivat energiarajoitusta (- 200- -500 kcal) 
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lukuun ottamatta yhtä tutkimusta, jossa tutkittavat saivat valita, halusivatko 
energiarajoituksen (Wolever ym. 2008). Lähes kaikissa tutkimuksissa runsaasti 
yksittäistyydyttymättömiä rasvahappoja sisältävä ruokavalio koostettiin välimeren 
ruokavalion tapaan, jolloin ruokavalio sisälsi runsaasti kasviksia, hedelmiä, täysjyväviljaa, 
ravintokuitua, oliiviöljyä, pähkinöitä ja punainen liha korvattiin siipikarjalla ja kalalla 
(Elhayany ym. 2010, Esposito ym. 2009, Shai ym. 2008). Runsaasti 
yksittäistyydyttymättömiä rasvahappoja sisältävää ruokavaliota verrattiin tutkimuksissa 
vähärasvaiseen tai erilaisen glykeemisen indeksin ruokavalioihin. Vähärasvaiset ruokavaliot 
toteutettiin vähemmän kuitua sisältävinä niissä tutkimuksissa, joissa kuidun määrä mainittiin 
(Elhanyany ym. 2010, Wolever ym. 2008). Tyydyttyneen rasvan määrä oli sen sijaan 
tutkimuksissa sama eri ryhmien kesken. Tutkimustulokset tukevat yksittäistyydyttymättömien 
rasvahappojen edullisia vaikutuksia tyypin 2 diabetesta sairastavien glukoositasapainoon. 
Painon lasku, lisääntynyt liikunta ja ruokavalioiden toisistaan poikkeava kuidun määrä 
saattavat myös vaikuttaa tuloksiin, mutta kaikkiaan välimeren ruokavalio näyttäisi olevan 






Taulukko 7. Tutkimuskooste. Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset yksittäistyydyttymättömien 
rasvahappojen vaikutuksista glukoosiaineenvaihduntaan tyypin 2 diabetesta sairastavilla. 
Viite Otos (n), 
tutkimuspaikka 










kanssa, 24 tunnin 
ruoankäyttökysely ja 
frekvenssikysely 





HbA1c, HOMA- IR 
1)Vähärasvainen: 50 
E% hh, 20 E% p, 30 E% 
r (7 E% SFA, 10 E% 
MUFA, 12 E% PUFA), 
15 g kuitua 
2)Välimeren: 50 E% hh, 
20 E% p, 30 E% r (7 
E% SFA, 10 E% 
MUFA, 12 E% PUFA), 
30 g kuitua 
3)Vähähiilihydraattinen 
välimeren: 35 E% hh, 
20 E% p, 45 E% r (7 
E% SFA, 23 E% 
MUFA, 15 E% PUFA), 
30 g kuitua 
 
Kaikissa ryhmissä 































1)MUFA: 45 E% hh, 15 
E% p, 40 E% r (20 E% 
MUFA) 
2)Vähärasvainen: 60 





HbA1c ja HOMA- IR 
paranivat 
merkitsevästi (p< 
0.01), ryhmien välillä 






4 vuoden seuranta 
 
Ravitsemusterapeutin 
tapaaminen 1 vuoden 












1)Välimeren: <50 E% 




E% hh, <30 E% r (<10 
E% SFA) 
Molemmissa ryhmissä 






enemmän (p< 0.05).  
SFA= saturated fatty acids, tyydyttyneet rasvahapot; MUFA= monounsaturated fatty acids, 
yksittäistyydyttymättömät rasvahapot; PUFA= polyunsaturated fatty acids, monityydyttymättömät rasvahapot; 
GI= glykeeminen indeksi; HOMA-IR= homeostasis model assessment of insulin resistance, homeostaasimalli 




Taulukko 7 jatkuu. Tutkimuskooste. Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset 
yksittäistyydyttymättömien rasvahappojen vaikutuksista glukoosiaineenvaihduntaan tyypin 2 
diabetesta sairastavilla. 
SFA= saturated fatty acids, tyydyttyneet rasvahapot; MUFA= monounsaturated fatty acids, 
yksittäistyydyttymättömät rasvahapot; PUFA= polyunsaturated fatty acids, monityydyttymättömät rasvahapot; 
GI= glykeeminen indeksi; HOMA-IR= homeostasis model assessment of insulin resistance, homeostaasimalli 
insuliiniresistenssin arvioimiseksi ((Insuliini (mU/l) x Glukoosi (mmol/l)) / 22.5); HbA1c= sokerihemoglobiini, 
 
Monityydyttymättömien rasvahappojen osalta eniten on tutkittu pitkäketjuisia omega-3- 
rasvahappoja (EPA ja DHA), jotka annetaan kliinisissä tutkimuksissa yleensä ravintolisänä 
esimerkiksi kalan nauttimisen sijaan. Suurin osa tyypin 2 diabetesta sairastavilla toteutetuista 
satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista on tehty pienillä otoskooilla ja lyhyellä 
seurannalla (Hartweg ym. 2009a). 1980- ja 1990- luvulla tehdyissä tutkimuksissa on havaittu 
suurten omega- 3- annosten (10 g) suurentavan plasman glukoosipitoisuutta, mutta samaa 
vaikutusta ei meta- analyysissä havaittu pienillä, keskimäärin 2,4 gramman annoksilla ja 
keskimäärin 24 viikon kestolla (Hartweg ym. 2009b). Glukoosiaineenvaihdunnalle kenties 
haitallinen omega- 3- annos on määrittämättä. Tyypin 2 diabetesta sairastavilla tehdyssä 
satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa havaittiin 5.9 gramman annoksen nostavan 
plasman glukoosia ja heikentävän insuliiniherkkyyttä (Mostad ym. 2006). Toisessa 
tutkimuksessa insuliiniherkkyydessä ei havaittu eroa 3 gramman annoksella (Kabir ym. 
Viite Otos (n), 
tutkimuspaikka 
























E% r (10 E% SFA), 300 
mg kolesterolia 
2)Välimeren: <35 E% r 
(oliiviöljy+ pähkinät) 
3)Vähähiilihydraattinen: 
≤20 g hh/ vrk 2 kk:n 
ajan, jonka jälkeen 
vähitellen lisätään hh 
osuutta ≤120 g/ vrk, 
rasvan ja proteiinin 





















12 kk:n seuranta 
 







1)Matala GI: 52 E% hh, 
21 E% p, 27 E% r 
2)Korkea GI: 47 E% hh, 
20 E% p, 31 E% r 
3)Vähähiilihydraattinen: 
39 E% hh, 19 E% p, 40 
E% r 
Paastoglukoosipitoisuus 
oli suurempi (p= 0.041) 
ja 2 t glukoosipitoisuus 
pienempi (p= 0.01) 
matalan GI:n ryhmässä 
12 kk:n jälkeen. 
HbA1c- pitoisuudessa ei 




2007). Sen sijaan kirjallisuuskatsausten mukaan epidemiologisissa tutkimuksissa kalan 
syönnin on havaittu olevan käänteisesti yhteydessä 2 tunnin sokerirasituskokeen 
glukoosiarvoihin ja diabeteksen esiintyvyyteen (Nettleton ja Katz 2005, Rudkowska ym. 
2010). Satunnaistetussa vaihtovuoroasetelmaa käyttäneessä tutkimuksessa sekä rasvaista 
kalaa (n- 3- rasvahappoja) että linolihappoa sisältävää ravintorasvaa (n- 6- rasvahappoja) 
käyttämällä tyypin 2 diabetesta sairastavien sokeritasapaino parani (Karlström ym. 2011). 
Kontrolloituja kliinisiä tutkimuksia tyydyttyneiden rasvahappojen vaikutuksista 
glukoosiaineenvaihduntaan tyypin 2 diabetesta sairastavilla ei ole julkaistu viimeisen 
kymmenen vuoden aikana (Galgani ym. 2008, Risérus 2008, McAuley ja Mann 2006). 
Aikaisemmissa tutkimuksissa tyydyttyneillä rasvahapoilla on havaittu olevan 
insuliiniherkkyyttä heikentävä vaikutus laajassa terveillä henkilöillä tehdyssä tutkimuksessa 
(Vessby ym. 2001). Samassa tutkimuksessa havaittiin runsaan kokonaisrasvan saannin ( >37 
E%) mitätöivän rasvan laadun edullisen vaikutuksen insuliiniherkkyyteen (Vessby ym. 2001). 
Henkilöillä, joilla on heikentynyt sokerinsieto, on myös havaittu tyydyttyneen rasvan 
vaikuttavan epäedullisesti glukoosiaineenvaihduntaan (Corpeleijn ym. 2006). Kuitenkin 
useissa 1990- ja 2000- luvulla toteutetuissa tutkimuksissa rasvan laadulla ei ole havaittu 
olevan vaikutusta insuliiniherkkyyteen (Galgani ym. 2008, Risérus 2008, McAuley ja Mann 
2006). 
4.3 Ravintokuidun vaikutukset glukoosiaineenvaihduntaan 
Kuidulla on selvästi edullisia vaikutuksia diabetesta sairastavien glukoositasapainoon, vaikka 
kaikkia tähän johtavia mekanismeja ei vielä tunneta (Uusitupa 2012). Kuitu pienentää ruokien 
glykeemistä indeksiä nostaen vähemmän aterianjälkeistä verensokeria ja HbA1c- tasoa (Post 
ym. 2012, Uusitupa 2012). Liukoinen kuitu lisää ruoan viskositeettia ja hidastaa siten 
mahalaukun tyhjenemistä ja hiilihydraattien imeytymistä, jolloin verensokeri nousee aterian 
jälkeen vähemmän (Gemen ym. 2011, Uusitupa 2012). Runsaasti kuitua sisältävä ruokavalio 
myös parantaa insuliiniherkkyyttä ja voi vähentää lääkityksen tarvetta tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla (Anderson ym. 2009). 
Meta- analyysissä kuidun saannin havaittiin olevan yhteydessä parantuneeseen HbA1c- 
tasoon ja paastoglukoosiin tyypin 2 diabetesta sairastavilla (Post ym. 2012). HbA1c laski 
keskimäärin 0,26 % ja paastoglukoosi 0,85 mmol/ l verrattuna kontrolliryhmään. 
Analyyseissä oli mukana 15 tutkimusta (n= 400 paastoglukoosianalyyseissa, n= 324 HbA1c- 
analyyseissa), jotka on julkaistu vuosina 1980- 2011. Tutkimuksissa kuidun lähteenä 
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käytettiin vaihtelevasti kuitulisää tai runsaskuituisia elintarvikkeita, ja keskimäärin kuidun 
lisäys oli 18,3 g vuorokaudessa. 
Taulukkoon 8 on tiivistetty kuidun vaikutukset tyypin 2 diabetesta sairastavien 
glukoositasapainoon interventiotutkimuksissa viimeisen kymmenen vuoden ajalta. Vain 
yhdessä tutkimuksista kuitulisällä ei ollut glukoosiaineenvaihduntaan edullista vaikutusta, 
mikä johtunee hyvin maltillisesta, vain neljän gramman lisäyksestä päivittäiseen kuidun 
saantiin (Cho ym. 2005). Muissa tutkimuksissa kuidun määrän lisääntyminen joko 
ruokavaliossa tai ravintolisien kautta on selvästi yhteydessä paasto- ja pitkäaikaisten 
verensokerien laskuun (Ikem ym. 2007, Ziai ym. 2005, Lu ym. 2004). Tutkimukset ovat 
kestoltaan ja otoskooltaan melko pieniä. Todennäköisesti kuidun avulla voitaisiin saavuttaa 
pitkäaikaisissa kontrolloiduissa interventiotutkimuksissa vielä parempia tuloksia. Myös 
poikkileikkaustutkimusten tulokset puoltavat runsasta kuidun käyttöä osana tyypin 2 


















Talukko 8. Tutkimuskooste. Ravintokuidun vaikutukset glukoosiaineenvaihduntaan tyypin 2 
diabetesta sairastavilla. 












kesto 8 vk 
 
Määritettiin paastoglukoosi, 





2)Kuitua lisätty 40 



























satunnaistettu ja lumelääke- 
kontrolloitu,  
kesto 8 vk 
 
Määritettiin 
paastoglukoosi- ja insuliini, 
HbA1c¹, rasva- arvot 
 
1)5,1 g psyllium- 
kuitua 2 x vrk  
 

















satunnaistettu ja lumelääke- 
kontrolloitu, 








1)kuitulisä (2 g 
Cassia tora- 
kasvista eristettyä 
kuitua+ 200 mg E- 
vitamiinia+ 500 mg 




















kesto 5x 2 vk 
 
7 vrk ruokapäiväkirja, 24 

















(p= 0.002), 2 t 
aterian jälkeinen 
sokeriarvo (p< 










¹HbA1c= sokerihemoglobiini; ²OGTT= oral glucose tolerance test, sokerirasituskoe.  
33 
 
4.4 Glykeeminen indeksi  
Glykeemisellä indeksillä tarkoitetaan tietyn hiilihydraattilähteen aiheuttamaa veren 
glukoosipitoisuuden suurenemista aterian jälkeen pinta- alana ilmaistuna verrattuna 
standardina käytettyyn vaaleaan leipään tai glukoosiin (Uusitupa 2012). Eri 
hiilihydraattilähteiden glykeemisten indeksien erot johtuvat tärkkelyksen rakenteesta, sen 
sisältämästä rasvan ja kuidun määrästä ja ruoan valmistustavasta. Kypsentäminen yleensä 
nostaa glykeemistä indeksiä. Ongelmana glykeemisen indeksin käytössä ovat suuret erot eri 
maiden hiilihydraattilähteiden glykeemisissä indekseissä, jolloin tutkimustuloksia on vaikea 
verrata toisiinsa. Toistettaessa samaa tutkimusta tulokset saattavat myös vaihdella, eikä 
matalan ja korkean glykeemisen indeksin määritelmä ole vakiintunut (Wheeler ym. 2010). 
Lisäksi hiilihydraattilähteet syödään yleensä seka- aterialla, jolloin erot matalan ja korkean 
glykeemisen indeksin hiilihydraattilähteiden välillä kaventuvat tai häviävät. Sen vuoksi 
glykeemisellä indeksillä ei ole suurta painoarvoa suunniteltaessa diabetesta sairastavan 
päivittäistä ruokavaliota. Suomalaisten ruokien glykeemisiä indeksejä ei ole kattavasti 
tutkittu, eikä muiden maiden hiilihydraattilähteiden glykeemisiä indeksejä voida suoraan 
soveltaa suomalaisten ruoankäyttöön (Uusitupa 2012). 
Vaikka glykeemisen indeksin käytöllä on puutteensa, sen vaikutuksia tyypin 2 diabetesta 
sairastavien glukoositasapainoon on tutkittu runsaasti. Suurin osa tutkimuksista on kestoltaan 
lyhyitä ja otoskooltaan pieniä (Wheeler ym 2010). Suurimmassa (n= 162) ja pitkäkestoisessa 
(12 kk) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa glykeeminen indeksi ei vaikuttanut 
HbA1c- arvoon tyypin 2 diabetesta sairastavilla, mikä voi johtua tutkittavien jo alun perin 
hyvästä hoitotasapainosta (HbA1c 6,1 %) (Wolever ym. 2008). Meta- analyysissä, jossa oli 
mukana kolme tyypin 1 ja kahdeksan tyypin 2 diabetesta sairastavilla toteutettua tutkimusta, 
tutkittiin myös glykeemisen indeksin vaikutusta glukoositasapainoon (Thomas ja Elliott 
2010). Tutkimusten kesto oli vähintään neljä viikkoa, ja analyyseissä oli mukana yhteensä 
457 tutkittavaa, joilta oli mitattu HbA1c- arvo. HbA1c parani analyysien mukaan 0,4 % 
matalan glykeemisen indeksin ruokavaliolla verrattuna korkean glykeemisen indeksin 






5 TUTKIMUKSEN HYPOTEESIT 
Kirjallisuuskatsauksen perusteella tutkimuksen hypoteesit ovat seuraavat: 
Hoitotasapainon parantamisessa paremmin onnistuneilla verrattuna heikommin onnistuneisiin  
 Ruoka- aineista maitotuotteiden, täysjyväviljavalmisteiden, kasvisten, marjojen ja 
hedelmien käyttö on runsaampaa. 
 Ateriointikertoja on päivässä enemmän ja ruokailuun kuluu enemmän aikaa. 
 Ruokavalio on kuitupitoisempi ja sisältää enemmän tyydyttymättömiä rasvahappoja 
suhteessa kokonaisrasvan määrään. 
 Ruokavalion energiatiheys on pienempi. 
Hoitotasapainon parantamisessa heikommin onnistuneilla verrattuna paremmin onnistuneisiin 
 Ruoka- aineista lihan, vaaleiden viljatuotteiden ja makeiden herkkujen käyttö on 
runsaampaa. 
 Ateriointikertoja on päivässä vähemmän ja ruokailuun kuluu vähemmän aikaa. 
 Ruokavalion kuitupitoisuus on pienempi. 
 Ruokavalio on vähemmän kuitua sisältävä ja siinä on enemmän tyydyttyneitä 
rasvahappoja suhteessa kokonaisrasvan määrään. 





6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää 4- 5 vuotta Diabetesliiton järjestämän kuntoutuskurssin 
jälkeen osallistujien ruokavaliota ja ruokailutottumuksia eli ateriarytmiä ja ruokailun kestoa, 
sekä mitkä ruokavaliotekijät auttavat painonhallinnassa ja diabeteksen hoitotasapainon 
parantamisessa. Ruokavaliotekijöitä tarkasteltiin ruoka- aine- ja ravintoainetasolla. 
Ruoankäyttötutkimuksen tavoitteet voidaan tiivistää neljään tutkimuskysymykseen: 
1. Eroaako ruoankäyttö ruoka- aineryhmittäin hoidossa onnistuneiden ja heikommin 
onnistuneiden välillä? 
2. Eroaako ateriarytmi ja ruokailun kesto hoidossa onnistuneiden ja heikommin 
onnistuneiden välillä?  
3. Eroaako ravintoaineiden (energian, energiaravintoaineiden, kuidun ja suolan) saanti 
hoidossa onnistuneiden ja heikommin onnistuneiden välillä?  
4. Eroaako ruoan energiatiheys hoidossa onnistuneiden ja heikommin onnistuneiden 
välillä? 
Tutkimuksen tuloksia hyödynnetään tyypin 2 diabetesta sairastaville suunnattujen 
kuntoutuskurssien ohjauksen ja sisällön kehittämisessä. Kun tiedetään hoidossa 
onnistumiseen yhteydessä olevat ruokavaliotekijät, ravitsemusohjauksessa voidaan jatkossa 
painottaa niitä asioita, jotka auttavat osallistujia koostamaan ruokavalionsa parhaalla 
mahdollisella tavalla. Näin myös kurssin hyödyllisyyttä voidaan edelleen parantaa. 
 
7 TUTKIMUKSEN KULKU 
Tutkimus toteutettiin puhelimitse 48 tunnin ruoankäyttöhaastatteluna. Ennen tutkimuksen 
empiirisen osan toteutusta tutkimukselle haettiin tutkimuseettinen lausunto Itä- Suomen 
yliopiston tutkimuseettiseltä toimikunnalta sekä tutkimuslupa Kansaneläkelaitoksen 
Terveysosaston kuntoutusryhmältä. Ruoankäyttöhaastattelut toteutettiin keväällä 2014. 





















Tutkimuksen perusjoukon muodostavat vuosina 2009- 2010 järjestetylle 
Kansaneläkelaitoksen rahoittamalle ja Diabetesliiton toteuttamalle kaksiosaiselle 
kuntoutuskurssille osallistuneet tyypin 2 diabetesta sairastavat henkilöt (n=150) (kuva 2). 
Diabetesliitto lähetti osallistuneille keväällä 2013 seurantakyselyn, johon vastasi 96 
osallistujaa. Seurantakyselyllä kartoitettiin osallistujien sokerihemoglobiinin (HbA1c) ja 
painon muutosta. Samalla osallistujilta kysyttiin lupa heidän yhteystietojensa antamiseen Itä- 
Suomen yliopiston tutkijoille. Kyselyn vastausten perusteella Diabetesliitto jakoi 
kuntoutuskurssille osallistuneet sokeritasapainon parantamisessa ja laihtumisessa 
onnistuneisiin ja heikommin onnistuneisiin.  
Tutkimuskirjeen postitus seurantakyselyyn 
vastanneille  
2/2014 
48 tunnin ruoankäyttöhaastattelut  
2014/2- 2014/3 






48 tunnin ruoankäyttöhaastattelun pilotointi 
2013/12- 2014/1 





Hoidossa onnistumisen kriteerit olivat 
 Vähintään 5 % laihtuminen kuntoutuskurssille osallistumisen jälkeen ja 
 HbA1c < 7 % tai HbA1c on alentunut vähintään 0.5 % kuntoutuskurssin jälkeen 
(Ilanne- Parikka 2014). 
Hoidossa onnistumisen kriteerit täyttivät 20 vastaajaa (21 %) ja heikommin onnistuneita oli 
76 (79 %).  
Seurantakyselyyn vastanneille (n= 96) lähetettiin Itä- Suomen yliopiston eettisen toimikunnan 
ja Kansaneläkelaitoksen hyväksymä tiedote tutkimuksesta, suostumuslomake ja 
esitietolomake sekä kyselylomakkeet (Ruokavaliomittari-, Syömisen taito- ja Tietoinen 
syöminen - kyselyt) aineistosta tehtävää toista pro gradu- tutkielmaa varten. Vastauksia 
saatiin yhteensä 58. Kahdeksan vastausta saapui perille myöhästyneenä ja 16 
esitietolomakkeesta puuttuivat yhteystiedot. Näiden poissulkemiskriteerien jälkeen lopullisen 
aineiston muodostivat 34 tutkittavaa, joille tehtiin 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelu. Näistä 














Vuosina 2009- 2010 Kelan 
kuntoutuskursseille osallistuneet   
(n= 150) 
”Mitä kuuluu”- kyselyyn 
vastanneet  
(n= 96 (64 %)) 
Tutkimukseen osallistuneet    
(n= 58 (39 %)) 
Tutkimuksen aineisto  
(n= 34 (23 %)) 
Kuva 2. Aineiston muodostuminen. 
Poissulkukriteerit: puuttuvat 






48 tunnin ruoankäyttöhaastatteluihin osallistuneiden (n= 34) taustatiedot on esitetty 
taulukossa 9. Hoidossa onnistuneet ja heikommin onnistuneet eivät eronneet taustatiedoiltaan 
toisistaan merkitsevästi (p> 0.05). Molemmissa ryhmissä suurin osa vastaajista oli yli 60- 
vuotiaita. Heikommin onnistuneista kaksi oli alle 50- vuotiaita. Diabeteksen keskimääräinen 
kesto oli molemmissa ryhmissä yli kymmenen vuotta (12- 13 vuotta). Yksi hoidossa 
onnistuneista ei ollut ilmoittanut sairastumisvuottaan. 
Suurin osa tutkittavista oli naisia molemmissa ryhmissä. Heikommin onnistuneiden ryhmässä 
oli enemmän vaikeasti tai sairaalloisesti lihavia (41 %) kuin hoidossa onnistuneiden ryhmässä 
(10 %). Keskimäärin molemmissa ryhmissä osallistujat olivat painoindeksiluokituksen 
mukaan merkittävästi lihavia (BMI 30- 35). Hoidossa onnistuneet olivat yleisemmin 
suorittaneet korkeakoulututkinnon (40 %) verrattuna heikommin onnistuneisiin (16 %). 





Taulukko 9. Tutkimushenkilöiden taustatiedot hoidossa onnistumisen suhteen. 
 Onnistuneet  
(n = 10) 
ka ± SD (vaihteluväli) 
Heikommin onnistuneet  
(n= 24) 
ka ± SD (vaihteluväli) 
p- arvo ¹    
Ikä (v) 59.9 ± 4.3 (51.0- 65.0) 60.4 ± 7.9 (33.0 – 68.0) 0.25 
Tyypin 2 diabeteksen 
sairastamisen kesto (v) 
11.9 ± 7.4 (6.0- 29.0)³ 13.3 ± 6.4 (5.0- 29.0) 0.48 





















































































¹ Mann- Whitney U- testi; ² Khiin- neliö- testi; ³ n= 9 
 
Tablettihoito oli molemmissa ryhmissä yleisin diabeteksen hoitomuoto (taulukko 10). Myös 
insuliinihoito oli yleistä molemmissa ryhmissä. Hoidossa heikommin onnistuneet käyttivät 
insuliinihoitoa merkitsevästi yleisemmin kuin hoidossa onnistuneet (p= 0.01). 
Ruokavaliohoitoa sen sijaan ilmoitti käyttävänsä heikommin onnistuneista vain neljännes ja 




Taulukko 10. Tutkimushenkilöiden ilmoittama diabeteksen hoitomuoto hoidossa onnistumisen 
suhteen. 
 Onnistuneet  
(n= 10) 
Heikommin onnistuneet  
(n= 24) 
p- arvo ¹       































Ei lääkehoitoa 1(10) 0 (0) 0.12 (0.29²) 
¹Khiin- neliö- testi; ² Fisher’s exact- testi   
 
8.1 Kuntoutuskurssit 
Diabetesliitto järjestää diabetesta sairastaville kuntoutuskursseja, jotka ovat ryhmämuotoista 
sopeutumisvalmennusta ja kuntoutusta. Vuosina 2009- 2010 järjestetyt kuntoutuskurssit olivat 
kaksiosaisia, viikon kerrallaan kestäviä, ja niille osallistui yhteensä 150 henkilöä. 
Kansaneläkelaitoksen rahoittamien tyypin 2 diabetesta ja metabolista oireyhtymää 
sairastaville tarkoitettujen kuntoutuskurssien keskeisenä tavoitteena on parantaa tai ylläpitää 
fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista toiminta- ja työkykyä (Kansaneläkelaitos 2013). Niiden 
yksilöidyt tavoitteet aihealueittain ilmenevät taulukosta 11. 
Taulukko 11. Kansaneläkelaitoksen rahoittamien tyypin 2 diabetesta ja metabolista oireyhtymää 
sairastavien kuntoutuskurssien tavoitteet (Kansaneläkelaitos  2013). 
Tavoite 
 Elämäntapamuutosten aikaansaaminen 
 
 Voimavarojen ja keinojen löytäminen metabolisen oireyhtymän edellyttämien 
elämäntapamuutosten toteuttamiseen ja lisäsairauksien ehkäisemiseen  
 
 Omahoitovalmiuksien parantaminen 
 
 Laihtumistavoitteen saavuttaminen (puolen vuoden aikana) sekä jatkosuunnitelma 
saavutetun painon ylläpitämiseen  
 
 Omien voimavarojen ja vahvuuksien tunnistaminen  
 
 Toimivan tukiverkoston luominen kotipaikkakunnalle.  
41 
 
Kuntoutuskurssit rahoitetaan kotikunnan, hoitopaikan tai Kelan maksusitoumuksella 
(Diabetesliitto 2013). Kansaneläkelaitoksen kuntoutuksena järjestettäville kursseille valituille 
henkilöille kuntoutuskurssit ovat maksuttomia (Kansaneläkelaitos 2013).  
Diabetesliiton järjestämän kuntoutuskurssin ensimmäisellä jaksolla perehdytään diabetekseen 
ja sen hoitomahdollisuuksiin. Lisäksi kuntoutujat valitsevat muutamia pieniä 
elämäntapamuutoksia, joita he lähtevät toteuttamaan kurssijaksojen välisenä aikana. Toisella 
kurssijaksolla syvennetään opittuja asioita omia kokemuksia hyödyntäen. Diabetesliitto 
toteuttaa kuntoutuskurssit voimavarakeskeisestä näkökulmasta ja Kansaneläkelaitoksen 
kriteerien mukaisesti. Ravitsemuskuntoutuksesta Kansaneläkelaitos on esittänyt vain 
ylimalkaiset ohjeet siitä, että tarjottava ruoka vastaa kansallista ravitsemussuositusta 
(Kansaneläkelaitos 2013). Diabetesliitolla on oma ohjeistus ravitsemispalveluiden 
järjestämisestä ja niiden laatukriteereistä, joiden tarkoitus on tukea ravitsemuskuntoutusta 
(Aro ym. 2005). Tarjottavan ruoan tulee laadultaan noudattaa suomalaisia diabeteksen 
ruokavaliosuosituksia (2008). Sopivaa ateriointiväliä, ateriakokonaisuutta ja ruoan määrää 
havainnollistetaan säännöllisillä ruokailuajoilla, malliaterioilla ja antamalla tietoa tarjottujen 
ruokien ravintosisällöstä sekä tarpeen mukaan opastamalla kuntoutujia ruokailutilanteissa. 
Ruokailutilannetta hyödynnetään oppimismahdollisuutena, kun kuntoutuja tekee itse valinnat, 
mutta saa niihin tukea ja ohjausta tarvittaessa ravitsemusterapeutilta tai koulutetulta 
keittiöhenkilökunnalta. Tavoitteena on, että kuntoutujat myös kotona jatkaisivat terveyttä 
edistävien valintojen tekemistä. Siksi kuntoutuksessa tarjotuista ateriakokonaisuuksista 
laaditaan kotikäyttöön ruoanvalmistusohjeet, joiden mukaan samoja ruokia voi valmistaa 
myös itse kotioloissa (Aro ym. 2005). Diabetesliiton järjestämillä kuntoutuskursseilla on 
tavoitteena käyttää ruokaa ja ruokailua kokemuksellisen oppimisen välineenä. Diabetesliitto 
käyttää kuntoutuskursseillaan mukaillen Pieni päätös päivässä - painonhallintaohjelman 
periaatteita (Heinonen 2014). 
 
9 MENETELMÄT  
9.1 Taustatietojen kerääminen 
Tutkittaville lähetettiin postitse saatekirje (liite 1), tiedote tutkimuksesta (liite 2), 
esitietolomake (liite 3), suostumuslomakkeet (liite 4) ja kyselylomakkeet (Ruokavaliomittari-, 
Syömisen taito- ja Tietoinen syöminen- kyselyt) samasta aineistosta kyselytutkimuksena 
tehtävää toista pro gradu- tutkielmaa varten. Esitietolomakkeella kerättiin yhteystiedot eli 
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puhelinnumero, sähköpostiosoite ja kotiosoite ruoankäyttöhaastattelujen toteuttamista varten. 
Haastattelujen tekijä lisäksi soitti suurimmalle osalle tutkittavista ennen 
ruoankäyttöhaastattelua esitietolomakkeen puuttuvien tai epäselvien vastausten 
täydentämiseksi.   
Lisäksi esitietolomakkeella kerättiin taustatietoa tutkittavista: ikä, sukupuoli, paino (kg), 
pituus (cm), koulutustaso, työllisyystilanne, tyypin 2 diabeteksen toteamisvuosi sekä 
diabeteksen hoitomuodot. Hoitomuodoista valittavina vaihtoehtoina olivat ruokavaliohoito, 
tablettihoito, insuliinihoito ja ei lääkehoitoa. Diabetesliitto vastasi tutkittavan 
tunnusnumerolla koodattujen lomakkeiden postituksesta. Näin tutkija ei saanut tietää ennen 
ruoankäyttöhaastattelua, kumpaan ryhmään tutkittavat kuuluivat.  
9.2 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelu 
Ruoankäyttöä tutkittiin 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelulla. 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelu 
valittiin tutkimusmenetelmäksi, koska se antaa ruokavaliosta 24 tunnin haastattelua 
laajemman kuvan, on tutkittaville vaivaton verrattuna ruokapäiväkirjaan ja on helppo 
toteuttaa.  
48 tunnin ruoankäyttöhaastattelun vahvuuksia ruoankäytön tutkimusmenetelmänä ovat sen 
avulla saatava yksityiskohtainen tieto kulutettujen ruokien laadusta ja määristä sekä 
vaivattomuus tutkimushenkilölle, jolloin myös osallistumishalukkuus on hyvä (Dodd ym. 
2006, Tucker 2007, Männistö 2012). 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelun etuna ovat myös halpa 
hinta, nopea tiedonkeruu ja tietojen tallennusmahdollisuus jo haastattelun aikana (Männistö 
2012). Lisäksi haastattelijalla on mahdollisuus tarkentaa tietoja tarvittaessa. 
48 tunnin ruoankäyttöhaastattelun puutteita ovat sen vaativuus haastattelijalle, osallistujien 
mahdollinen muistamattomuus syödyn ruoan laadun ja määrän suhteen sekä aliraportointi 
(Männistö 2012, Bates ym. 2005, Tucker 2007). Lisäksi päivittäinen vaihtelu, vuodenaika ja 
viikonpäivä voivat vaikuttaa edellisten kahden päivän ruoankäyttöön ja valmiiden resepti- ja 
elintarviketietokantojen käyttö aiheuttaa haastatteluissa virhelähteitä (Bates ym. 2005, Tucker 
2007, Dodd ym. 2006). Virhelähteitä voidaan vähentää haastattelijan kouluttamisella, 
haastattelun kulun huolellisella suunnittelulla, kattavalla elintarviketietokannalla ja 




Ennen tutkittaville tehtyjä 48 tunnin ruoankäyttöhaastatteluja haastattelumenetelmää testattiin 
pilottihaastatteluilla, jotka toteutettiin kuudelle haastattelijan lähipiiriin kuuluvalle henkilölle. 
Heistä neljälle haastattelu tehtiin sähköistä annoskuvakirjaa ja kahdelle painettua 
annoskuvakirjaa käyttäen. Harjoitushaastattelut toteutettiin puhelimitse. 
Harjoitushaastatteluista pyydettiin palaute, jonka perusteella hiottiin lopullista haastattelun 
kulkua. Pilotoinnin pohjalta annoskuvakirjan käytön ja annoskuvien löytämisen ohjeistamista 
selkeytettiin sekä haastattelijan puhekieltä karsittiin. Lisäksi alkoholijuomien käyttöä pidettiin 
tarpeellisena kysyä erillisellä kysymyksellä. 
Esitietolomakkeella tutkimukseen osallistuvat saivat ehdottaa kolmea heille parhaiten sopivaa 
haastatteluaikaa. Haastatteluun varattu puhelinaika varmistettiin lähettämällä tutkittavalle 
tekstiviesti, jossa kerrottiin haastatteluun varattu aika ja haastattelun arvioitu kesto. 
Tarvittaessa tutkittaville soitettiin sopivan ajankohdan sopimiseksi. Ennen haastatteluja 
tutkittaville lähetettiin Kansanterveyslaitoksen (nykyisin Terveyden ja hyvinvoinnin laitos) 
Annoskuvakirja- julkaisu (Kansanterveyslaitos 2006). Annoskuvakirjaa käytettiin haastattelun 
aikana apuna annoskokojen arvioinnissa. Annoskuvakirja lähetettiin tutkittaville 
esitietolomakkeeseen merkityn toiveen mukaisesti joko sähköisenä tai painettuna versiona. 
Sähköinen annoskuvakirja lähetettiin 16 osallistujalle ja painettu versio 18 osallistujalle. 
Haastattelun kulku 
48 tunnin ruoankäyttöhaastattelut toteutettiin puhelimitse, ja niitä tehtiin tutkittavien toiveiden 
mukaisesti kaikkina viikonpäivinä. Haastattelun kulku on kuvattu taulukossa 12. 
Haastatteluihin kului aikaa keskimäärin 41.4 minuuttia SD ± 10.6 (vaihteluväli 18- 70 min.). 
Haastattelut toteutettiin Eliksiirit- tutkimuksessa käytettyä haastatteluohjeistusta soveltaen, 
jonka pohjalta tehtiin haastattelun runko ja muistilista ruoankäyttöhaastattelujen toteuttamisen 
tueksi ja haastattelujen yhdenmukaistamiseksi. Eliksiirit- tutkimuksessa käytetystä 
haastattelun kulusta tämän tutkimuksen haastattelut erosivat lisäkysymyksien osalta. 
Eliksiirit- tutkimuksessa lisäkysymyksinä olivat napostelu sekä ravintolisien, purukumin ja 
pastillien käyttö. Tässä tutkimuksessa lisäkysymyksinä olivat napostelu sekä ravintolisien ja 
alkoholijuomien käyttö, tavallisesti käytetty ruoanvalmistusrasva, täysipainoisen aterian 






Taulukko 12. Haastattelun kulku. 
Haastattelun kulku: 
1. Ennen haastattelua kirjataan haastattelun runko- lomakkeelle (Microsoft Office Word- 
tiedosto) 
 Tutkimuskoodi. 
 Tutkittavan sukupuoli. 
 Haastattelupäivämäärä ja viikonpäivät, jolta ruoankäyttötiedot kerätään. 
 Haastattelun alkamisaika. 
2. Puhelu haastateltavalle 
 Haastattelija esittelee itsensä ja varmistaa, että tutkittava on osallistunut tutkimukseen. 
 Varmistetaan haastattelutilanteen rauhallisuus ja että annoskuvakirja on edessä. 
 Kerrotaan haastattelun tarkoitus, kulku, haastatteluun arviolta kuluva aika ja haastattelun 
luottamuksellisuus sekä painotetaan totuudenmukaista vastaamista.  
 Kysytään, oliko eilinen ja toissapäivä tavanomaisia päiviä ruokailun suhteen vai oliko 
niissä jotain erityistä. 
 Kysytään eilisen ruoankäyttö 
o Kirjataan vuorokauden ateriat klo 00.00 alkaen, kirjataan ylös kellonajat, ruokien 
ja juomien määrä ja laatu mahdollisimman tarkasti tuotemerkkitasolla. Vettä ei 
pyydetty erikseen mainitsemaan. 
 Annoskokojen määrittämisessä apuna annoskuvakirja. 
 Tarkennetaan erityisesti käytettyjen maito- ja lihatuotteiden 
rasvapitoisuus 
o Lopuksi eilisen ruoankäytön kertaus, kysytään, tuleeko vielä jotain mieleen ja 
lisäkysymykset:  
 Napostelu ja ravintolisien käyttö. 
 Tavallisesti käytetty ruoanvalmistusrasva. 
 Täysipainoisen aterian (lounaan tai päivällisen) syömiseen kulunut aika. 
 Toissapäivän ruoankäyttö haastatellaan kuten eilinen, paitsi 
o Lisäkysymyksenä ruoanvalmistusrasvaa ei kysytä uudelleen, kysytään 
napostelut, alkoholijuomien ja ravintolisien käyttö ja erityisruokavalion 
noudattaminen. 
 Lopuksi kiitetään osallistumisesta ja vastataan mahdollisiin tutkimukseen liittyviin 
kysymyksiin. 
3. Haastattelun jälkeen 
 Täydennetään kirjatut ruoankäyttötiedot, kirjataan haastattelun loppumisaika. 
 Tarkistetaan tarpeen mukaan elintarvikkeiden, kuten leipäviipaleiden ja leikkeleiden, 
painot ja ravintosisällöt ensisijaisesti valmistajan internet- sivuilta ja toissijaisesti Fineli- 
tietokannasta. 
 Tallennetaan haastattelun runko- tiedosto haastateltavan tutkimuskoodin nimellä tutkijan 




Ravintolaskelmat tehtiin Micro Nutrica- ravintolaskelmaohjelmaa käyttäen. Jokaisen 
tutkittavan ruoankäyttö tallennettiin ohjelmaan tutkimuskoodilla nimettynä. 
Ravintolaskelmaohjelmalla laskettiin ruoka- aineiden saanti pääryhmittäin ja alaryhmittäin 
jaoteltuna sekä energian, energiaravintoaineiden, kuidun ja suolan saanti. Ruoka- aineiden 
45 
 
ryhmäjaottelussa pääryhmiä olivat viljat, kasvikset, hedelmät ja marjat, rasvat, 
maitovalmisteet, liha, kala, kananmuna, juomat, sokeri ja makeiset, muut ruoka- aineet, 
erityisruokavaliovalmisteet ja vihannekset. Kahden vuorokauden keskimääräinen käyttö ja 
ravintoaineiden keskimääräinen saanti laskettiin SPSS- ohjelmalla. Pääryhmien alaryhmiä 
yhdisteltiin SPSS- ohjelmalla omiksi uusiksi ryhmiksi niin, että saatiin loogisia ja tämän 
tutkimuksen tarpeita vastaavia kokonaisuuksia, kuten makeat herkut ja 
täysjyväviljavalmisteet. Kaikki alaryhmät analysoitiin lisäksi erikseen.  SPSS- ohjelmalla 
laskettiin myös ruokavalion keskimääräinen energiatiheys jakamalla keskimääräinen energian 
saanti keskimääräisellä ruoan painolla. 
 
10 AINEISTON KÄSITTELY 
Tilastollisten menetelmien tavoitteena oli testata hoidossa onnistuneiden ja heikommin 
onnistuneiden ryhmittäisiä eroja taustatietojen, ruoka- aineiden keskimääräisen vuorokautisen 
käytön, päivittäisten ateriointikertojen ja aterian keston, energian ja ravintoaineiden saannin 
sekä ruokavalion keskimääräisen energiatiheyden suhteen. Tilastollinen käsittely toteutettiin 
SPSS- ohjelmalla. Tutkittavien ruoankäyttötietoja käsiteltiin tutkimuskoodeilla varustettuina. 
Pienen aineiston vuoksi testinä käytettiin Mann- Whitney U- testiä luokittelemattomien 
muuttujien kuvaamiseen ja Khiin neliö- testiä luokitteluasteikollisten muuttujien 
kuvaamiseen. Kuvaavina tunnuslukuina käytettiin keskiarvoa, keskihajontaa ja vaihteluväliä. 
Tilastollisesti merkitsevänä pidettiin p- arvoa < 0.05. Pienen aineiston vuoksi p- arvoa ≤ 0.1 
pidettiin suuntaa antavana.  
Tutkimukseen osallistuneista kolmelle oli tehty lihavuusleikkaus. Tämä selvisi 48 tunnin 
ruoankäyttöhaastatteluiden yhteydessä sattumalta. Lihavuusleikatut (n=3) kuuluivat hoidossa 
onnistuneiden ryhmään. Aineiston käsittelyssä tämä huomioitiin tekemällä kaikki hoidossa 
onnistuneita ja heikommin onnistuneita vertaavat tilastolliset analyysit myös sulkemalla 
lihavuusleikatut niistä pois.  
Taustatiedot eivät muuttuneet merkitsevästi lihavuusleikattujen aineistosta poistamisen 
jälkeen. Hoidossa onnistuneiden (n= 7) ja heikommin onnistuneiden (n= 24) välillä oli eroa 
vain insuliinihoidon yleisyydessä: heikommin onnistuneet käyttivät insuliinihoitoa 
diabeteksen hoitomuotona useammin (p= 0.03). Ruoka- aineiden käytön ja ravintoaineiden 
saannin osalta lihavuusleikattujen aineistosta poistamisen jälkeen merkitsevät erot hoidossa 
onnistuneiden ja heikommin onnistuneiden välillä hävisivät energiansaannin, alkoholin 
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absoluuttisen ja suhteellisen saannin, proteiinin absoluuttisen saannin, kasvisten ja 
vihannesten käytön ja kevytmargariinin käytön osalta (p> 0.1). Sen sijaan 
monityydyttymättömien rasvahappojen saannin ero nousi suuntaa - antavaksi ryhmien välillä.  
 
11 TULOKSET 
11.1 Ateriarytmi, aterian kesto ja ruoka- aineiden keskimääräinen käyttö 
Ateria määriteltiin tässä tutkimuksessa jotain energiapitoista ruokaa tai juomaa sisältäväksi. Aterian 
kesto selvitettiin 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelun yhteydessä kysymällä, kuinka kauan aikaa 
minuutteina tutkittava arvioi häneltä kuluvan pääaterian (lounaan tai päivällisen) syömiseen. 
Hoidossa onnistuneet ja heikommin onnistuneet söivät keskimäärin viisi ateriaa päivässä 
(taulukko 13). Aterian kesto oli keskimäärin 17 minuuttia.  
 
Taulukko 13. Aterioiden keskimääräinen lukumäärä vuorokautta kohti ja pääaterian kesto (min) 
hoidossa onnistumisen suhteen. 
 Onnistuneet 
( n= 10) 
Heikommin onnistuneet 
(n= 24) 
p- arvo ¹ 
Ateriat ka ± SD ka ± SD  
Lukumäärä/ vrk 4.6 ± 1.7 5.1 ± 1.0 0.59 
Kesto (min) 17.3 ± 6.8 16.6 ± 7.2 0.70 
 ¹ Mann- Whitney U- testi  
 
Hoidossa onnistuneet käyttivät suuntaa - antavasti enemmän kasviksia ja vihanneksia kuin 
heikommin onnistuneet (p< 0.1) (taulukko 14). Ruoka- aineiden ryhmäjaottelussa kasvikset - 
pääryhmään kuuluivat juurekset, vihannekset, kasvisvalmisteet (kuten säilykkeet), palkokasvit 
ja pähkinät. Kasvis- pääryhmän vihannekset - alaryhmään kuuluivat kurkku, paprika, 
tomaatti, kaalit, sipulit, salaatit, lehtivihannekset, säilötyt vihannekset ja muut vihannekset 
(kuten pakastekasvikset ja kesäkurpitsa).  
Hoidossa heikommin onnistuneet käyttivät merkitsevästi enemmän perunaa kuin hoidossa 
onnistuneet (p = 0.016). Suuntaa - antavasti hoidossa onnistuneet käyttivät enemmän 
kananmunia ja vähemmän kevytmargariineja kuin heikommin onnistuneet. Eroa ryhmien 
välillä oli lisäksi täysjyväviljavalmisteiden, normaalirasvaisten maitovalmisteiden, 
liharyhmän (liha, lihavalmisteet ja siipikarja), kahvin ja alkoholijuomien kulutusmäärissä. 
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Nämä erot eivät kuitenkaan olleet merkitseviä. Muiden ruoka- aineiden kulutus oli ryhmien 
välillä samankaltaista. Molemmissa ryhmissä ruoankäytön vaihtelu oli suurta kasvisten, 
hedelmien ja marjojen kulutuksessa, maitovalmisteiden käytössä ja sokerittomien juomien 
käytössä. Hoidossa heikommin onnistuneiden ryhmässä keskihajonta oli lisäksi suurta 
makeiden herkkujen, sokeroitujen juomien ja alkoholijuomien käytössä. Makeat herkut on 






















Taulukko 14. Ruoka- aineiden keskimääräinen päivittäinen kulutus (g/ vrk) hoidossa onnistumisen suhteen.  
 Onnistuneet  
(n= 10) 
Heikommin onnistuneet  
(n= 24) 
p- arvo ¹ 
Ruoka- aineiden kulutus (g/ vrk) ka ± SD ka ± SD  





































Täysjyväviljavalmisteet (>5% kuitua) 
Täysjyväleipä  




























Voi ja voi- kasviöljyseokset 
Öljy 
Margariini (60- 80 % rasvaa) 


























Maitovalmisteet yhteensä 357 221 408 254 0.589 
Normaalirasvaiset maitovalmisteet yhteensä 
Hapanmaitovalmisteet (≥ 1% rasvaa)  
Maito ja maitojuoma (≥ 1% rasvaa) 





















¹ Mann- Whitney U- testi                                                                                                                              Taulukko  jatkuu seuraavalla sivulla. 
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Taulukko 14 jatkuu. Ruoka- aineiden keskimääräinen päivittäinen kulutus (g/ vrk) hoidossa onnistumisen suhteen. 
 Onnistuneet  
(n= 10) 
Heikommin onnistuneet  
(n= 24) 
p- arvo ¹ 
Ruoka- aineiden kulutus (g/ vrk) ka ± SD ka ± SD  
Vähärasvaiset maitovalmisteet yhteensä 
Hapanmaitovalmisteet (< 1 % rasvaa) 
Rasvaton maito ja maitojuoma (< 1%) 













































Kala, äyriäiset ja kalavalmisteet 44 60 38 62 0.809 































Sokeri ja sokerilla makeutetut tuotteet 
Sokeri ja hunaja 
















Einekset, valmisruoat ja pikaruoat 0 0 8 23 0.589 
Alkoholijuomat 0 0 144 301 0.137 
¹ Mann- Whitney U- testi; ² Makeat herkut= makeat kahvileivät, jälkiruoat, makeiset ja suklaa 
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11.2 Energian ja energiaravintoaineiden, kuidun ja suolan saanti sekä energiatiheys 
Hoidossa onnistuneet saivat ruokavaliostaan merkitsevästi vähemmän energiaa kuin 
heikommin onnistuneet (p= 0.046) (taulukko 15). Energiaravintoaineiden absoluuttinen saanti 
ja suhteellinen osuus oli lähes samansuuruista molemmissa ryhmissä.  Ainoastaan proteiinia 
hoidossa onnistuneiden ruokavaliossa näytti olevan absoluuttisesti vähemmän kuin 
heikommin onnistuneiden ruokavaliossa (p= 0.055). Samoin alkoholin absoluuttinen saanti ja 
suhteellinen osuus oli suurempaa heikommin onnistuneilla (p= 0.093). Alkoholin saannissa 
hajonta oli kuitenkin suurta. Hoidossa heikommin onnistuneet saivat energiaa ja kaikkia 
energiaravintoaineista ruokavaliostaan enemmän kuin hoidossa onnistuneet. Ainoastaan 
kolesterolin saanti oli hoidossa onnistuneilla suurempaa kuin heikommin onnistuneilla. 
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Taulukko 15. Energian (kcal), energiaravintoaineiden (g, E%), kuidun (g), kolesterolin (mg) ja suolan 
(g) keskimääräinen päivittäinen saanti hoidossa onnistumisen suhteen. 
 Onnistuneet  
( n= 10) 
Heikommin onnistuneet  
( n= 24) 
p- arvo ¹ 
 ka ± SD ka ± SD  
























































































































































































































Alkoholi E% 0.0 0.0 3.1 6.2 0.093 




Hoidossa onnistuneiden ruokavalion energiatiheys oli merkitsevästi pienempi verrattuna 
heikommin onnistuneisiin sekä ilman juomia (p=0.05) että juomien kanssa (p= 0.012) 
(taulukko 16). Mukaan laskettuihin juomiin ei sisälly vesi juomana.  
 




kcal/100 g  
Onnistuneet  
(n= 10) 
Heikommin onnistuneet  
(n= 24) 










Juomat mukana 59.8 12.5 74.2 15.5 0.012 
Ilman juomia 129.3 25.6 160.9 48.1 0.050 




Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää tyypin 2 diabetesta sairastavien henkilöiden 
parantuneeseen hoitotasapainoon yhteydessä olevia ruokavaliotekijöitä 4-5 vuotta 
Diabetesliiton järjestämän kuntoutuskurssin jälkeen. Vastaavaa tutkimusta ei ole tiettävästi 
aikaisemmin tehty. Tulokset ovat kuvailevia, eikä syy- seuraussuhteita ole mahdollista esittää 
tämän tutkimuksen perusteella. 
10.1 Menetelmien tarkastelu 
Tässä tutkimuksessa käytettiin 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelua ruoankäyttötietojen 
keräämiseen sekä esitietolomaketta taustatietojen kartoittamiseen. Ravintolaskelmien 
toteuttamiseen käytettiin Micro Nutrica - ravintolaskelmaohjelmaa. 
48 tunnin ruoankäyttöhaastattelu ja ravintolaskelmat 
48 tunnin ruoankäyttöhaastatteluun, kuten muihinkin ruoankäytön tutkimusmenetelmiin, 
liittyy useita ongelmakohtia ja virhelähteitä. 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelun puutteita ovat 
haastateltavan muistamattomuus syödyn ruoan laadun ja määrän suhteen, aliraportointi ja 
käytetyn elintarviketietokannan puutteelliset tiedot (Männistö 2012, Bates ym. 2005, Tucker 
2007). Lisäksi haastattelun suunnittelu ja haastattelija vaikuttavat kerätyn ruoankäyttötiedon 
tarkkuuteen ja haastattelujen yhdenmukaisuuteen (Dodd ym. 2006). Toisaalta 48 tunnin 
ruoankäyttöhaastattelulla saadaan kerättyä yksityiskohtaista tietoa tutkittavien ruoankäytöstä, 
ja käytettyjen ruokien laatua ja määrää on mahdollisuus tarkentaa haastattelujen aikana. 
Lisäksi haastattelujen toteuttaminen on halpaa ja tutkittaville vaivatonta verrattuna 
esimerkiksi ruokapäiväkirjaan (Dodd ym. 2006, Männistö 2012, Tucker 2007). 
Virhelähteiden minimoimiseksi ja haastattelun toteutuksen yhdenmukaistamiseksi 
haastattelujen kulku suunniteltiin etukäteen mahdollisimman huolellisesti. Tutkimuksen tekijä 
kouluttautui menetelmän käyttöön 48 tunnin ruoankäyttöhaastattelusta pitkän kokemuksen 
omaavan ravitsemustutkijan opastamana. Erittäin hyödylliseksi osoittautui haastattelun 
kulusta tehty muistilista keskeisistä ruokavalion tarkennettavista tiedoista sekä 
haastattelurunko, joita oli word- tiedostona kätevä hyödyntää haastattelun aikana 
ruoankäyttötietojen kirjaamiseen. Myös ennen varsinaista tutkimusta tehdyt 




Annoskuvakirjaa käytettiin haastattelujen aikana apuna annoskokojen arvioinnissa. 
Annoskuvakirjan avulla annoskokojen arviointi oli tarkempaa ja yhdenmukaisempaa kuin 
kotitalousmittoja käyttämällä ja se oli suurimmalle osalle tutkittavista helppokäyttöinen.. 
Muutamalla haastateltavalla oli ongelmia sähköisen annoskuvakirjan selailussa, mutta 
haastattelut saatiin tästä huolimatta vietyä läpi annoskuvakirjaa käyttäen. Painettua versiota 
käytettäessä annoskuvakirjan selailu onnistui vaivattomammin.  
Ongelmana haastattelumenetelmän käytössä oli todennäköinen ruoankäytön aliraportointi. 
Sitä osoittavat tutkittavien alhainen, vain perusaineenvaihdunnan energiankulutusta hieman 
suurempi energiansaanti: onnistuneet saivat päivittäisestä ruokavaliostaan keskimäärin 1330 
ja heikommin onnistuneet 1700 kilokaloria. Aliraportointi saattoi olla tietoista tai 
muistamattomuudesta johtuvaa. Muistamattomuus koski etenkin aterioiden sisältöä ja 
elintarvikkeiden laatua. Osa tutkittavista ei myöskään ollut tavallisesti kiinnittänyt huomiota 
syömisiinsä, mikä vaikeutti muistamista ja käytettyjen elintarvikkeiden kuvailua. Myös 
joidenkin tutkittavien huono keskittymiskyky ja kärsimättömyys vaikeuttivat tarkan 
ruoankäytön selvittämistä. On myös mahdollista, että haastateltavat ovat kaunistelleet 
ruoankäyttöään ja jättäneet kertomatta yleisesti epäterveellisinä pidettävien ja liioitelleet 
terveyttä edistävinä pitämiensä ruoka-aineiden, kuten kasvisten ja hedelmien, käyttöä. Nämä 
tekijät saattavat osaltaan kaventaa ruoankäyttötulosten eroja onnistuneiden ja heikommin 
onnistuneiden välillä. Ruoankäyttötutkimuksessa ihanteellisinta olisi käyttää kahta 
ruoankäytön tutkimusmenetelmää, kuten lisäksi frekvenssikyselyä tai muutaman päivän 
ruokapäiväkirjaa, tulosten luotettavuuden parantamiseksi (Barret- Connor 1991). 
Opinnäytetutkielman rajoissa tämä ei kuitenkaan ollut mahdollista. Ruoankäyttöhaastattelun 
yhteydessä olisi ollut tarpeellista tarkentaa, laihduttaako tutkittava juuri nyt. Haastattelun 
yhteydessä kysyttiin vain erityisruokavalioiden noudattamisesta.  
Ravintolaskelmaohjelman puutteita olivat joidenkin harvinaisempien elintarvikkeiden ja 
useiden tuotemerkkien puuttuminen elintarviketietokannasta. Tällöin valittiin 
mahdollisimman tarkasti puuttuvaa elintarviketta tai ruokaa vastaava tuote. 
Ravintolaskelmaohjelman sisältämiin resepteihin pystyi valitsemaan käytetyn 
ruoanvalmistusrasvan tuotemerkkitasolla sekä käytettyjen lihojen ja maitovalmisteiden 
rasvapitoisuuden. Muuta reseptien sisältöä, esimerkiksi suolan määrää, ei ollut mahdollista 
muokata. Nämä ravintolaskelmaohjelman puutteet ovat voineet hieman vääristää 





Tutkittavien taustatiedot kerättiin esitietolomakkeella. Saatuihin vastauksiin vaikuttavat 
kysymyksenasettelu, vastausvaihtoehdot ja vastaamisrauha. Esitietolomakkeen kysymys 
diabeteksen hoitomuodoista havaittiin jälkikäteen puutteelliseksi. Diabeteksen hoitomuoto- 
kysymykseen: ”Mikä/ mitkä ovat diabeteksenne hoitomuodot?” tutkittavat saivat valita yhden 
tai useamman seuraavista vaihtoehdoista: ruokavaliohoito, tablettihoito, insuliinihoito tai ei 
lääkehoitoa. Lääkehoidon kysymykset olisi pitänyt muotoilla tarkemmin kauppanimet ja 
annoskoot kysyen, sillä eri lääkeaineiden, lääkevalmisteiden ja insuliinihoidon 
vaikutusmekanismit ja sokeritasapainon hoitoteho eroavat; osa niistä saattaa jopa lisätä 
ruokahalua ja kehon painoa (Mavian ym. 2010). Insuliinihoito lihottaa usein hoidon alussa 2- 
4 kiloa. Insuliinihoidon aloituksen jälkeen paino suurenee helposti enemmänkin, jos 
energiansaanti on jatkuvasti kulutukseen nähden liian suurta. Insuliinin tai insuliinin eritystä 
lisäävien lääkkeiden (sulfonyyliureat ja glinidit) liian suuret annokset saattavat aiheuttaa 
ylimääräistä syömistä hypoglykemian pelon tai korjaamisen vuoksi. Sokeritasapainon 
parantamisessa ja laihtumisessa onnistuneiden ryhmässä oli merkitsevästi vähemmän 
insuliinihoitoa käyttäviä. On siten on mahdollista, että insuliinihoito on hankaloittanut 
heikommin onnistuneiden laihtumista, ja muu tarkemmin tuntematon lääkehoito on 
vaikuttanut painoon ja sokerihemoglobiiniin ennustamattomalla tavalla.   Tulosten 
luotettavuutta olisi lisännyt myös lääkehoidon noudattamista tarkentava kysymys. Lääkehoito 
tutkimuksen sekoittavana tekijänä olisi suuremmassa aineistossa voitu vakioida aineiston 
tilastollisessa käsittelyssä. 
Onnistumisen kriteerit 
Tyypin 2 diabeteksen hoidossa onnistumisen kriteerit olivat tässä tutkimuksessa 5 % 
laihtuminen kuntoutuskurssien ja 3- 4 vuotta myöhemmin tehdyn ”Mitä kuuluu”- kyselyn 
välisenä aikana sekä 0.5 % väheneminen sokerihemoglobiinissa tai sokerihemoglobiini alle 7 
% (Ilanne- Parikka 2014). Onnistumisen kriteerien määrittäminen on kuitenkin haasteellista. 
Laihtuminen on selvästi eduksi ylipainoiselle tyypin 2 diabetesta sairastavalle maksan 
rasvoittumisen vähenemisen ja insuliiniherkkyyden paranemisen seurauksena. Hoidossa 
onnistumisen määrittelyssä sokerihemoglobiinin riittävän hyvän tason tai vähenemisen 
määrittäminen on vieläkin haastavampaa. Suomalaistutkimuksen mukaan tyypin 2 diabetesta 
sairastavista vain 59 % saavutti sokerihemoglobiinin tason < 7 % vuonna 2009 (Valle ym. 
2010). Toisaalta sokerihemoglobiinin väheneminen 0.5 % merkittävästi lihavalla ei 
välttämättä tarkoita hyvää sokeritasapainoa, eivätkä kaikki näillä kriteereillä hoidossa 
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onnistuneet ole välttämättä saavuttaneet hyvää verensokerin hallintaa. Valitun kriteerin 
käyttöä puoltaa se, että käytännön työssä näin suuri muutos sokerihemoglobiinissa osoittaa 
selkeää suuntaa parempaan ja on kuitenkin realistinen tavoite kuntoutujalle. 
Tutkimuksen aineistoa olisi ollut mielekästä analysoida erikseen laihtumisessa onnistumisen 
ja sokerihemoglobiinin hallinnassa onnistumisen suhteen. Tällöin tutkimuksen tulokset 
olisivat olleet vertailukelpoisempia aiempaan tutkimustietoon nähden. Mikäli 
tutkimusaineistoa olisi saatu kerättyä suuremmaksi, painonhallinnassa onnistumisen ja 
sokeritasapainon parantamisessa onnistumisen yhteisiä ja molemmille ominaisia piirteitä 
tutkittavien ruokavalioissa olisi voitu tarkastella. Näin saatua tutkimustulosta voitaisiin 
edelleen hyödyntää tyypin 2 diabetesta sairastavien kuntoutuksessa. 
10.2 Aineiston koko ja tulosten yleistettävyys 
Tutkimuksen aineiston pieni koko (n=34) ja valikoituminen vaikuttavat tulosten 
yleistettävyyteen. Pieni aineisto vähentää oleellisesti tutkimuksen voimaa ja lisää tyypin 2 eli 
hylkäämisvirheen mahdollisuutta, jolloin todellista eroa ryhmien välillä ei havaita. 
Tutkimukseen suostumuksensa myöhästyneenä lähettäneiden kahdeksan henkilön mukaan 
ottaminen tutkimukseen olisi lisännyt merkittävästi aineiston kokoa. Tämä ei aikataulullisista 
syistä ollut mahdollista. Kahdeksasta myöhästyneestä seitsemän kuului hoidossa heikommin 
onnistuneiden ja yksi hoidossa onnistuneiden ryhmään. Siten myöhästyneiden mukaan 
ottaminen ei olisi oleellisesti kasvattanut onnistuneiden ryhmän kokoa. 
Tutkimuksen aineisto on hyvin valikoitunutta. Vuosina 2009- 2010 kuntoutuskursseille 
osallistui 150 henkilöä, joista tähän tutkimukseen valikoitui monen vaiheen kautta vain 34 
henkilöä eli 22.6 % perusjoukosta. On mahdollista, että tutkimukseen valikoitunut otos ei 
edusta kovin hyvin muita kuntoutuskurssin käyneitä tai muita suomalaisia tyypin 2 diabetesta 
sairastavia. Käytössä olevien tietojen perusteella ei voida kuitenkaan päätellä, minkä suhteen 
tutkittavat ovat valikoituneet. 
Kuntoutujien saama ravitsemusohjaus kuntoutuksen aikana ja heidän ravitsemustietoutensa 
ennen kuntoutusta saattavat vaikuttaa myös tutkimuksen aikaiseen ruoankäyttöön. 
Kuntoutuksessa toteutetusta ravitsemusohjauksesta on saatavilla rajoitetusti tietoa, ja selvitys 
osallistujien ravitsemustietoudesta ennen kuntoutusta puuttuu (Heinonen 2014, Aro ym. 
2005). Lisääntynyt ravitsemustietous saattaa toivotulla tavalla lisätä terveyttä edistävien 
ruoka- aineiden käyttöä, mutta toisaalta ruoankäyttötutkimuksessa lisätä samalla myös 
aliraportoinnin riskiä ja ruokavalintojen kaunistelua.  
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Hoidossa onnistuneiden (n =10) joukossa oli kolme henkilöä, joille on tehty mahalaukun 
ohitusleikkaus. Tämä tuli ilmi sattumalta ruoankäyttöhaastatteluiden yhteydessä eikä erikseen 
kysymällä, joten voi olla mahdollista, että aineistossa on muitakin leikkaushoidettuja.  
Leikkaushoitoa voidaan harkita potilaille, joiden painoindeksi on yli 40 kg/ m² tai 35 kg/ m² ja 
potilaalla on lisäksi lihavuuden liitännäissairaus kuten tyypin 2 diabetes (Lihavuus (aikuiset): 
Käypä hoito- suositus 2013). Lihavuusleikattujen mukana olo on voinut vaikuttaa tuloksiin, 
koska leikkauksen jälkeen ruokavalion koostumus ja ruoan määrä muuttuvat, sokeritasapaino 
paranee ja paino alenee merkittävästi (Via ja Mechanick 2013). Pienen otoskoon vuoksi heitä 
ei suljettu pois tutkimuksesta. 
10.3 Ruokailutottumukset, ruokavalion koostumus ja ravintosisältö 
Hoidossa onnistuneiden ja heikommin onnistuneiden ruokavalion koostumus oli varsin 
samankaltainen, kuten oli myös ateriarytmi ja aterian kesto.  Kasviksia ja hedelmiä 
onnistuneet käyttivät kuitenkin heikommin onnistuneita enemmän. Energian saanti oli 
suurempaa heikommin onnistuneilla, ja lisäksi energiatiheys oli heillä onnistuneita suurempi. 
Tutkimustulosten vertaamista aikaisempiin tutkimuksiin hankaloittaa pienempi aineisto, 
erilaiset tutkimusmenetelmät ja kulttuurilliset tekijät ruoankäytössä. Lisäksi useisiin 
tutkimuksiin on otettu mukaan muita kuin diabetesta sairastavia. Aikaisemmissa 
tutkimuksissa myös tutkitaan erikseen yhteyksiä painonhallintaan tai sokeritasapainoon, kun 
tässä tutkimuksessa nämä tekijät on yhdistetty. 
Ateriarytmi, aterian kesto ja ruoka- aineiden keskimääräinen käyttö 
Ateriarytmissä ei ollut hypoteesin mukaisia eroja onnistuneiden ja heikommin onnistuneiden 
välillä: molemmat ryhmät nauttivat keskimäärin viisi ateriaa päivässä. Tulos on osittain 
yhtenevä aikaisempiin tutkimuksiin, sillä ateriarytmin ja laihtumisen välillä ei ole aina 
havaittu yhteyttä (Farshchi ym. 2005, Jillon ym. 2006, Forslund ym. 2008). Myös 
ateriarytmin ja plasman glukoosi- ja insuliinipitoisuuden suhteen aiemman tutkimusnäytön 
tulokset ovat ristiriitaiset (Leidy ym. 2010, Forslund ym. 2008, Farshchi ym. 2005).  
Aterian kesto onnistuneilla ja heikommin onnistuneilla oli myös keskimäärin sama, ja aterian 
keston ja onnistumisen välillä ei ollut hypoteesin mukaista yhteyttä. Aikaisemmissa 
tutkimuksissa on havaittu nopeamman syömisen olevan yhteydessä ylipainoon, 
hyperglykemiaan, korkeampaan HbA1c- arvoon ja insuliiniresistenssiin (Mesas ym. 2011, 
Otsuka ym. 2007, Hsieh ym. 2011, Ohkuma ym. 2012). Eroa tutkimustulosten välillä 
saattavat selittää erilaiset mittausmenetelmät, kulttuurilliset tekijät ja huonosti 
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vertailukelpoiset aineistot, sillä aikaisempien tutkimuksien aineisto on sisältänyt myös 
diabetesta sairastamattomia. 
Ruoka- aineiden käyttömäärissä erot ryhmien välillä olivat pienehköjä. Kasvisten käyttö oli 
hypoteesin mukaisesti runsaampaa hoidossa onnistuneilla. Erot muiden ruoka- aineiden 
käyttömäärissä eivät olleet yhtenevät hypoteesin kanssa tai erot eivät olleet merkitseviä. 
Aikaisempaan tutkimusnäyttöön nähden tässä tutkimuksessa aineisto on pienempi ja 
ruoankäytön tutkimusmenetelmät ovat erilaiset (Larsen ym. 2010, Champagne ym. 2011, Due 
ym. 2008). Lisäksi aiemmissa tutkimuksissa selvitetään joko painonhallinnassa onnistumista 
diabetesta sairastamattomilla tai keskitytään ainoastaan sokeritasapainoon vaikuttaviin 
ruokavaliotekijöihin tyypin 2 diabetesta sairastavilla (Tabesh ym. 2012, Takahashi ym. 2012). 
Hypoteesin vastaisia eroja täysjyväviljan ja maitotuotteiden käytössä saattaa selittää myös 
heikommin onnistuneiden ylipäänsä suurempi ruoankäyttö, mistä kertoo heikommin 
onnistuneiden merkitsevästi suurempi energian saanti. 
Ruokavalion energiasisältö, energiatiheys ja energiaravintoaineiden, kuidun ja suolan saanti 
Energian saanti ja ruokavalion energiatiheys olivat heikommin onnistuneilla merkitsevästi 
suurempia kuin onnistuneilla. Energiaravintoaineiden osuudet olivat ryhmien välillä 
samankaltaiset, samoin kuidun ja suolan saanti. Hypoteesien mukaisia olivat ryhmien väliset 
erot energiatiheydessä ja energiaravintoaineiden suhteellisten osuuksien samankaltaisuus. 
Hypoteesien vastaista oli vähäinen kuidun saanti ja runsas tyydyttyneen rasvan osuus 
onnistuneiden ryhmässä. 
Heikommin onnistuneet saivat kaikkia laskettuja ravintoaineita absoluuttisina määrinä 
ruokavaliostaan onnistuneita enemmän, mikä saattaa viitata ruokamäärien sopivan 
rajoittamisen yhteydestä hoidossa onnistumiseen. Energiatiheyden pienentämisessä 
avainasemassa näyttäisi olevan kasvisten ja hedelmien, makeiden herkkujen ja alkoholin 
käyttömäärät. Lisäksi energiatiheyden eroihin saattavat vaikuttaa pienemmät erot muiden 
ruoka- aineiden käytössä, jotka kumuloituvat lopulta merkitseviksi eroiksi energiatiheydessä. 
Esimerkiksi heikommin onnistuneet käyttivät enemmän myös viljavalmisteita, 
maitovalmisteita, lihaa ja lihavalmisteita. Sen sijaan rasvan osuus energiasta ei näyttäisi tässä 
tutkimuksessa selittävän eroja energiatiheydessä, sillä rasvan suhteellisessa osuudessa ei ollut 





Tutkittavien ruoan käyttö ja energiaravintoaineiden saanti verrattuna suosituksiin 
Kasvisten, marjojen ja hedelmien käyttömäärä oli hoidossa onnistuneilla suomalaisen 
diabeetikon ruokavaliosuosituksen (2008) mukainen, kun taas heikommin onnistuneet eivät 
päässeet tähän puolen kilon tavoitteeseen. Sekä onnistuneilla että heikommin onnistuneilla 
kuidun saanti on suosituksiin nähden liian vähäistä, mikä saattoi johtua vähäisestä 
hiilihydraattien osuudesta ruokavaliossa. Molemmissa ryhmissä suositusta runsaampaan 
tyydyttyneen rasvan saantiin vaikuttivat ruoanvalmistus- ja leipärasvan laatu sekä piilorasvan 
saanti normaalirasvaisista maitovalmisteista ja punaisesta lihasta, jota suosittiin siipikarjan 
sijaan. Myös suolan saanti ylittää molemmissa ryhmissä suosituksen.  
10.4 Tutkimustiedon hyödyntäminen ja jatkotutkimushaasteet 
Tässä tutkimuksessa saatuja tuloksia ruokavalion koostumuksen ja sopivien ruoka- annosten 
merkityksestä tyypin 2 diabetesta sairastavien hoitotasapainoon voidaan hyödyntää 
kuntoutuskurssien ravitsemusohjauksen jatkokehityksessä. Tuloksien luotettavuutta heikentää 
pieni aineisto, aineiston mahdollinen valikoituminen ja lääkehoidon puutteellinen 
kontrollointi. Lisäksi tuloksia hyödynnettäessä tulee huomioida tässä tutkimuksessa käytetyt 
hoidossa onnistumisen kriteerit.  
Tutkimuksen aihe on yhteiskunnallisesti merkittävä ja tutkimusta ravitsemuksen, 
ravitsemusohjauksen ja hoidon pitkäaikaisen onnistumisen yhteydestä tarvitaan lisää. 
Jatkotutkimuksissa tärkeää on kiinnittää erityistä huomiota aineiston riittävään kokoon 
voimalaskelmien avulla ja saada tutkimusaineisto kerättyä mahdollisimman vähän 
valikoituneesti. Jatkotutkimuksissa on oleellista selvittää myös kattavasti diabeteslääkitys ja 
sen noudattaminen lääkehoidon ja ruoankäytön välisten yhteyksien havaitsemiseksi. 









Aineiston pienuus, valikoituneisuus ja heterogeenisyys rajoittavat johtopäätösten tekoa. 
Tulosten perusteella ja näillä sokeritasapainon ja laihtumisen huomioivien diabeteksen hoidon 
onnistumisen kriteereillä tulokset viittaavat siihen, että 
1. Ruokavaliossa kasvisten, marjojen ja hedelmien käytön suuruudella on yhteyttä 
hoitopainon paranemiseen ja painon alenemiseen. 
2. Ateriarytmillä tai ruokailun kestolla ei ole yhteyttä hoitotasapainon paranemiseen ja 
painon alenemiseen 
3. Hoitotasapainon parantamisessa ja hoikistumisessa ruokavalion laadun lisäksi on 
oleellista kiinnittää huomiota energian saannin vähentämiseen ja ruokavalion 
energiatiheyden pienentämiseen suosimalla kasvisten, marjojen ja hedelmien käyttöä. 
Kuntoutuksen aikana ravitsemusohjauksessa on tarpeen panostaa kasvisten, marjojen ja 
hedelmien käytön lisäämiseen, pehmeän rasvan osuuden suurentamiseen sekä sopivan 
ruokamäärän hahmottamiseen ja pieneen energiatiheyteen sopivilla ruokavalinnoilla. 
Syömisen hallintaa varten ravitsemuskuntoutuksen ohella insuliinihoidon annostus on tärkeää 
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Olette osallistunut vuosina 2009- 2010 Diabetesliiton järjestämälle tyypin 2 diabetesta 
sairastavien kuntoutuskurssille. Sen johdosta Diabetesliitto otti Teihin yhteyttä 
keväällä 2013, jolloin annoitte suostumuksenne yhteydenottoon kurssin 
seurantatutkimuksen toteuttamiseksi. Nyt pyydämme Teitä osallistumaan kahteen Itä- 
Suomen yliopistossa toteutettavaan pro gradu- tutkimukseen.  
Tutkimusta varten saatte seuraavat tutkimuslomakkeet: 
1. Tiedote tutkimushenkilölle 
2. Esitietolomake 
3. Suostumuslomake (2 kappaletta, joista toinen jää Teille ja toinen palautetaan) 
4. Kyselylomakkeet 
 Ruokavaliomittari -kysely 
 Syömisen taito -kysely 
 Tietoinen syöminen -kysely 
 
Tutkimukseen osallistuaksenne pyydämme Teitä ystävällisesti allekirjoittamaan 
suostumuslomakkeet sekä täyttämään ja palauttamaan esitietolomakkeen, 
suostumuslomakkeen tutkijoille palautettavan kappaleen ja kaikki kolme 
kyselylomaketta oheisessa palautuskuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi maksettu. 
Pyydämme Teitä palauttamaan lomakkeet viimeistään 14.2.2014. 
Osallistumisenne on arvokasta tutkimuksen onnistumiseksi. Tutkimuksen tuloksia 
hyödynnetään tyypin 2 diabetesta sairastavien kuntoutuskurssien kehittämisessä 
palvelemaan entistä paremmin osallistujien terveyden edistämistä. 





TtM-opiskelija Essi Jaakkonen  TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
  
  
                   
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p.040 355 2787   
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Liite 2. Tiedote tutkimushenkilölle 
1. TIEDOTE TUTKIMUSHENKILÖLLE  
Osallistuminen kahteen pro gradu -tutkimukseen   
    
 
1. Tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen hoitotasapainoon yhteydessä olevat 
ruokavaliotekijät  
2. Syömisen itsesäätelytaitojen yhteys tyypin 2 diabetesta sairastavien ja ruokavalion laatuun 3-4 
vuotta kuntoutuskurssin jälkeen 
 
Pyyntö osallistua tutkimukseen 
Pyydämme Teitä tutkimushenkilöksi kahteen Itä-Suomen yliopiston 
kansanterveystieteen ja kliinisen ravitsemustieteen yksikössä toteutettavaan pro 
gradu- tutkimukseen. Tutkimuksissa selvitetään Kelan rahoittamalle ja Diabetesliiton 
järjestämälle tyypin 2 diabetesta sairastaville suunnatulle kuntoutuskurssille 
osallistuneiden ruoankäyttöä ja syömisen tietoisuustaitoja puhelinhaastattelun sekä 
kyselylomakkeen avulla. Yhteystietonne on saatu Diabetesliiton rekisteristä aiemmin 
antamanne suostumuksen perusteella. 
Tämä tiedote kuvaa näitä tutkimuksia ja Teidän osuuttanne niissä. Perehdyttyänne 
tähän tiedotteeseen voitte halutessanne esittää kysymyksiä tutkimuksesta. Tämän 
tiedotteen lopussa Teiltä pyydetään suostumus tutkimukseen osallistumisesta. 
Tutkimuksesta vastaa opinnäytetöiden ohjaaja FT, yliopistonlehtori Outi Nuutinen Itä-
Suomen yliopistosta. 
Vapaaehtoisuus 
Tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttää tutkimuksen 
koska tahansa. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen keskeyttäminen ei vaikuta 
millään tavalla kohteluunne. Mikäli keskeytätte tutkimuksen, keskeyttämiseen 
mennessä Teistä kerätyt tiedot käytetään osana tutkimusaineistoa, mikäli annatte 
tähän suostumuksenne allekirjoittamalla liitteenä olevan suostumuslomakkeen. 
Tutkimuksen tarkoitus 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää Diabetesliiton järjestämän 
kuntoutuskurssin vuosina 2009- 2010 käyneiden henkilöiden ruokavaliota sekä 
syömiseen liittyviä itsesäätelytaitoja. Tutkimuksesta saatavia tuloksia käytetään apuna 
kehitettäessä tyypin 2 diabetesta sairastavien kuntoutuskurssien ohjausta ja 
kuntoutusta. Itä-Suomen yliopiston tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut 
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Tutkimuksen kulku 
Tutkimukseen osallistuvat henkilöt saavat täytettäväkseen kyselylomakkeen, joka 
koskee ruokavaliota, syömisen taitoa sekä tietoista syömistä. Kyselyn vastaamiseen 
kuluu aikaa noin 15 minuuttia. Vastaajaa pyydetään postittamaan allekirjoitettu  
 
suostumuslomake sekä täytetty kyselylomake valmiiksi maksetussa palautuskuoressa 
viimeistään kahden viikon kuluessa kirjeen saamisesta. Tutkimukseen osallistuvat 
henkilöt osallistuvat myös henkilökohtaiseen puhelinhaastatteluun, jossa selvitetään 
ruoankäyttöä. Haastatteluun kuluu aikaa arviolta noin tunti.  
                
Tutkimukseen liittyvät hyödyt 
Tutkimustuloksia hyödynnetään tyypin 2 diabetesta sairastavien kuntoutuksen 
ohjauksessa ja neuvonnassa. Tulosten avulla voidaan kehittää kuntoutuksen sisältöä 
vastaamaan tyypin 2 diabetesta sairastavien toiveita ja tarpeita. 
Tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvat haitat ja epämukavuudet 
  
 Tutkimukseen ei liity riskejä eikä siitä ole vaaraa tutkittavalle. 
 
Tietojen luottamuksellisuus, säilytys ja tietosuoja 
Teistä kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia käsitellään luottamuksellisesti 
henkilötietolain edellyttämällä tavalla. Tutkimuksen aikana antamianne tietoja, myös 
henkilötietoja, ovat oikeutettuja käsittelemään opinnäytetöiden tekijät Essi Jaakkonen 
ja Salla Juselius, yliopistonlehtori (FT) Outi Nuutinen (pro gradu –ohjaaja), 
terveyspsykologian lehtori (dos, PsT) Sanna Sinikallio (pro gradu –ohjaaja), PsL, 
terveyspsykologian erikoispsykologi, YTM Helena Nuutinen (pro gradu –ohjaaja), 
MMM ravitsemusterapeutti Liisa Heinonen (pro gradu –ohjaaja) sekä LT sisätautien el 
Pirjo Ilanne-Parikka (tutkimuksen johtaja). Tutkimusrekisterin ylläpitäjät ovat tutkijat 
Salla Juselius ja Essi Jaakkonen.  
Teille etukäteen lähetettyjen kyselylomakkeiden yhteydessä Teille annetaan oma 
tunnusnumero eli koodi. Tietoja säilytetään koodattuna tutkimustiedostossa. 
Tunnusnumeroa käytetään, jotta tutkimushenkilöiden tietoja voidaan käsitellä 
nimettöminä. Lopulliset tulokset raportoidaan ryhmätasolla eikä yksittäisten 
tutkittavien tunnistaminen ole mahdollista. Koodiavainta, jonka avulla yksittäisen 
tutkittavan tiedot ja tulokset voidaan tunnistaa, säilyttävät pro gradu – tutkielmien 
tekijät Salla Juselius ja Essi Jaakkonen eikä tietoja anneta tutkimuksen ulkopuolisille 
henkilöille. Tiedostot tallennetaan vastuullisesti tietojen käsittelyä varten tutkielmien 
tekijöiden henkilökohtaisille tietokoneille/ tallennusalueille, jotka on suojattu 
käyttäjätunnuksilla ja salasanoilla. Tutkimustulosten raportoinnin jälkeen tiedostot 
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käyttäjätunnuksella ja salasanalla. Vastuullisen tutkijan tietokoneelta tiedot tuhotaan 
tämän jälkeen. Arkistoitavista tekstitiedostoista poistetaan tutkittavia yksilöivät 
tunnistetiedot.   
Tutkimuksen kustannukset ja rahoitus 
Tutkimuksen rahoituksesta vastaa Diabetesliitto. Tutkimuksesta ei aiheudu Teille 
kustannuksia. Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta korvausta. 
 
Tutkimuksen tuloksista tiedottaminen  
Tutkielmien valmistumisen jälkeen opinnäytetöiden tekijät Essi Jaakkonen ja Salla 
Juselius lähettävät Teille molempien tutkielmien tiivistelmät. 
Lisätiedot 
 Jos Teillä on kysyttävää tutkimuksesta, pyydämme Teitä ottamaan yhteyttä TtM-
 opiskelija Essi Jaakkoseen tai Salla Juseliukseen. 
 Yhteystiedot 
TtM-opiskelija Essi Jaakkonen  TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
                  
   
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p. 040 355 2787                 
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Liite 3. Esitietolomake 
 
2. ESITIETOLOMAKE  
 
Pyydämme Teitä täyttämään ja palauttamaan tämän esitietolomakkeen. Tietoja käytetään 
tutkimusten tulosten ryhmätason käsittelyssä ja raportoinnissa. Yksittäistä henkilöä ei ole 
mahdollista tunnistaa vastausten perusteella. 
Yhteystietojanne tarvitsemme tutkimuksen ruokavaliohaastattelun toteuttamiseen. Tutkimuksessa 
käytettävän sähköisen annoskuvakirjan lähettämistä varten tarvitsemme myös 
sähköpostiosoitteenne. Mikäli käytössänne ei ole sähköpostia, lähetämme annoskuvakirjan 
paperisena versiona kotiosoitteeseenne. Tällöin pyydämme Teitä ystävällisesti palauttamaan 
paperisen annoskuvakirjan postitse kirjekuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi maksettu. 
Otamme Teihin yhteyttä helmi- ja maaliskuussa 10.2. - 28.3.2014. Haastattelut toteutetaan Teille 
sopivana ajankohtana maanantaista perjantaihin klo 08-21, sekä lauantaista sunnuntaihin klo 10- 18. 
Haastattelun aikana tarvitsette tietokonetta tai teille postitse lähetettyä annoskuvakirjaa.  
Puhelinhaastattelujen toteuttamista varten pyydämme Teitä ystävällisesti täyttämään 
yhteystietonne:   
Puhelinnumero_______________________ 
Sähköpostiosoite______________________ 
Osoite, mikäli haluatte annoskuvakirjan paperisena 
kotiinne____________________________________________________________ 
 
Minulle parhaiten sopivat kolme (3) soittoajankohtaa: __.__  .2014     klo    _______ 
                   __.__  .2014     klo    _______ 
                   __.__  .2014     klo    _______ 
 






LIITE 3 (2/2) 
 
2. ESITIETOLOMAKE  
 
Rastittakaa Teitä kuvaava vaihtoehto tai täydentäkää Teitä koskevat tiedot 
Ikä_______vuotta  
Nainen   □   




Mikä on koulutustasonne? 
□ Perusaste (peruskoulu)  
□ Keskiaste (lukio, ammattikoulu, kaksoistutkinto, ammatillinen aikuiskoulutus) 
□ Alempi korkeakoulu (ammattikorkeakoulu) 
□ Ylempi korkeakoulu (yliopisto) 
 





□ Muu, mikä?_____________________________________ 
   
Mikä on diabeteksenne toteamisvuosi?_________________ 

















Liite 4. Suostumuslomake 
 
3. SUOSTUMUSLOMAKE (Teille jäävä lomake) 
Tutkimuksiin  
1. Tyypin 2 diabetesta sairastavien parantuneeseen hoitotasapainoon yhteydessä olevat 
ruokavaliotekijät  
2. Syömisen tietoisuustaitojen yhteys tyypin 2 diabetesta sairastavien ruokavalion laatuun 
kuntoutuskurssin jälkeen 




















TtM-opiskelija Essi Jaakkonen TtM-opiskelija Salla Juselius  
 Itä-Suomen yliopisto  Itä-Suomen yliopisto 
  Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö Kliinisen ravitsemustieteen yksikkö 
p. 050 413 9291  p. 045 634 8875 
ejaakkon@student.uef.fi  sjuseliu@student.uef.fi 
                  
   
Outi Nuutinen 
FT, yliopistonlehtori 
p.040 355 2787   
Tunnusnumero: 
